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RESUMO 

 
A disfunção muscular periférica é um achado comum em pacientes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), as adaptações estruturais e o 

prejuízo funcional parecem não ser homogêneos entre os músculos de 

membros superiores e de membros inferiores. A proposta deste estudo foi 

comparar a fadiga desenvolvida pelo músculo quadríceps femoral (QF) e 

deltóide médio (DM) em pacientes com DPOC e secundariamente, analisar o 

tempo de recuperação da fadiga entre estes músculos e correlacionar à fadiga 

muscular com a função pulmonar e muscular do QF e DM. Foi realizada 

avaliação eletromiográfica da fadiga do QF e DM pela mediana de freqüência 

(MF) e raiz quadrada média (RQM) a 60% da contração voluntária máxima pré 

e pós o protocolo de fadiga em vinte um pacientes com DPOC, corrigimos a 

força muscular do QF e DM para a massa muscular de ambos os músculos. Os 

principais resultados foram: (i) encontramos reduzidos valores de força para o 

DM comparado ao QF, quando corrigido a força máxima para a massa 

muscular esta diferença desapareceu; (ii) ao corrigirmos os deltas de RQM e 

MF pelo tempo de endurance, observamos uma diferença estatisticamente 

significante entre a queda do ΔMF/t para o QF e DM e entre o aumento no 

ΔRQM/t para ambos os músculos; (iii) não houve diferença significante para a 

análise do tempo de recuperação da fadiga muscular entre os músculos QF e 

DM. Em conclusão, os pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 

apresentam maior fadigabilidade do membro superior em relação ao membro 

inferior.  

 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: DPOC; Fadiga muscular; Eletromiografia; Membros superiores; 

Membros inferiores. 



 

 
 

ABSTRACT 

 
The peripheral muscle dysfunction is a common finding in patients with chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD), the structural adaptations and functional 

impairment do not appear to be homogeneous between the muscles of the upper 

and lower limbs. The purpose of this study was to compare the fatigue developed 

by the quadriceps femoris (QF) and middle deltoid (MD) in patients with COPD 

and secondly, to analyze the time of recovery from fatigue between these 

muscles and muscle fatigue correlate with lung function and muscle QF and MD. 

We performed electromyographic evaluation of fatigue by the QF and MD 

median frequency (MF) and root mean square (RMS) to 60% of maximal 

voluntary contraction before and after the fatigue protocol in twenty one patients 

with COPD, we correct the muscle strength QF and MD for the muscle mass of 

both muscles. The main results were: (i) found reduced values of strength for the 

MD compared to QF, when adjusted for the maximum force the muscle mass 

that difference disappeared, (ii) when we correct the delta by the RQM and MF 

endurance time, we observed a significant difference between the fall of ΔMF/t 

for the QFF and MD and between the increase in ΔRQM/t for both muscles, (iii) 

there was no statistically significant difference for analysis of the recovery time of 

muscle fatigue among the QF muscles and MD. In conclusion, patients with 

chronic obstructive pulmonary disease have a higher fatigability of the upper limb 

in relation to the lower limb. 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: COPD; Muscle fatigue; Electromyography;Uupper limbs; Lower 
limbs. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) caracteriza-se por 

evolução progressiva e irreversível1. Devido ao seu sítio primário de 

acometimento, a redução da capacidade funcional foi atribuída por muitas 

décadas, às alterações da mecânica respiratória e aos distúrbios da troca 

gasosa pulmonar, determinando a dispnéia como principal sintoma limitante do 

exercício. Entretanto, em meados da década de 90, Hamilton et al2 observaram 

que a fadiga de membros inferiores isoladamente superou a sensação de 

dispnéia em 43% dos pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 

submetidos ao teste de exercício máximo.  

Embora a musculatura de membros inferiores (MMII) seja a grande 

responsável pela limitação em atividades como andar, subir ladeira ou 

escadas, é reconhecido que as atividades de vida diária realizadas com 

membros superiores (MMSS), especialmente de maneira não sustentada,  

também são pouco toleradas pelos pacientes com DPOC3. 

O prejuízo funcional entre os MMSS e MMII parece diferir e pode ser 

explicado pela teoria dos compartimentos. Em breves palavras, a 

funcionalidade dos músculos respiratórios e dos músculos de MMII está 

prejudicada por mudanças estruturais e funcionais. Tanto a estrutura quanto a 

função da musculatura de MMSS estão relativamente preservadas, devido à 

manutenção de atividades diárias que envolvem os braços ou mesmo o uso de 

alguns desses músculos durante o trabalho ventilatório. Na musculatura de 

MMII as mudanças estruturais resultam em uma diminuição na capacidade de 

exercício global do indivíduo, evoluindo para um descondicionamento devido a 

uma redução nas atividades físicas na vida diária para evitar a dispnéia. 

Embora o nível de atividade física na vida diária pareça ser um fator 

determinante nas mudanças musculares, estas seriam moduladas por outros 

fatores locais e sistêmicos como a inflamação, o estresse oxidativo, 

medicamentos e distúrbios nutricionais4. 

Apesar de diversos pesquisadores terem estudado isoladamente os 

efeitos de exercícios de MMII5-9 e MMSS em diversos desfechos fisiológicos e 

clínicos10-14 poucos estudos contrastaram a função muscular de MMII e 
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MMSS15-16 e apenas um comparou as demandas metabólica, ventilatórias e de 

percepção do esforço em exercício de MMII e MMSS17.  

 
1.1. Disfunção muscular nos membros superiores em pacientes com 
DPOC 

Apesar da eficiência mecânica e a capacidade de exercício de MMSS 

estarem relativamente preservadas em pacientes com DPOC18, os pacientes 

queixam-se de dispnéia incapacitante ao executar tarefas aparentemente 

triviais sem apoio dos MMSS. Dois possíveis mecanismos são relacionados a 

esse achado: (1) disfunção neuro-mecânica (dissincronia tóraco-abdominal) 

dos músculos respiratórios (diafragma e acessórios)19,20 e (2) alteração dos 

volumes pulmonares durante as atividades realizadas com MMSS21-26. 

A disfunção neuro-mecânica foi primeiramente descrita por Tangri & 

Woolf (1973)19. Nesse estudo, o padrão respiratório foi avaliado por 

pletismografia de indutância em doze pacientes com DPOC. Nos movimentos 

de flexão de tronco, amarrar o sapato, escovar os dentes e pentear o cabelo foi 

constatado um padrão respiratório rápido e superficial. Durante as atividades 

de escovar o cabelo e os dentes na posição ortostática, o diafragma foi 

avaliado por fluoroscopia, sendo encontrado um padrão irregular de 

movimentação do diafragma seguido por um período de aumento da ventilação 

pulmonar (VE). A explicação dada para este fenômeno naquela ocasião foi que 

possivelmente, durante as atividades, ocorresse retenção de dióxido de 

carbono e uma queda na pressão arterial de oxigênio. A hiperventilação após a 

atividade seria necessária para que os gases sanguíneos retornassem para o 

nível basal. O aumento da frequência respiratória com o volume corrente 

superficial após a atividade resultou em dispnéia para pacientes com  DPOC.  

Da mesma maneira que Tangri & Woolf19, Epstein et al26 encontraram 

um padrão respiratório rápido e superficial durante o movimento de flexão dos 

MMSS a 90°, em 34 pacientes (VEF1 0,95 ± 0,08 L) durante dois minutos de 

elevação dos MMSS. Este padrão rápido e superficial é atribuído à 

simultaneidade de estímulos aferentes e eferentes musculares causando uma 

dissincronia da ação dos músculos respiratórios durante o exercício de 

membros superiores não sustentados em pacientes com DPOC.  
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O estudo de Breslin et al27 também demonstrou que a dissincronia 

tóraco-abdominal, desencadeada pelos exercícios não sustentados de MMSS, 

precipita a dispnéia em pacientes com DPOC. Em seu estudo, os pacientes 

com DPOC grave (VEF1 37 ± 3% previsto), relatam um aumento significativo na 

sensação de dispnéia com as tarefas rotineiras que requerem o uso dos 

MMSS, especialmente em atividades que se utilizam da elevação não 

sustentada de MMSS. Esses autores especularam que a dispnéia estaria 

associada a alterações na função dos músculos respiratórios, ou seja, a 

diminuição da força e endurance muscular respiratória e ao aumento no 

recrutamento dos músculos da caixa torácica e acessórios durante essas 

atividades. O exercício não sustentado de MMSS compromete ainda mais a 

capacidade dos músculos respiratórios para auxílio ventilatório, pois requer o 

recrutamento desses músculos concomitantemente à manutenção da 

estabilização da parede torácica.  

Em outro estudo, Breslin et al28 comparou indivíduos saudáveis (n = 18) 

e pacientes com DPOC (n = 25; VEF1: 38 ± 5% do previsto) realizando 

atividade não sustentada dos músculos flexores dos MMSS durante à fase 

expiratória. A atividade muscular foi avaliada por eletromiografia (EMG), o 

padrão de movimento tóraco-abdominal foi medido com pletismografia de 

indução e a sensação de dispnéia por escala visual analógica. Foi observado 

que a endurance muscular dos MMSS em exercícios não sustentados está 

reduzida tanto em indivíduos saudáveis como em pacientes com DPOC, 

estando associada ao aumento da dispnéia e a alterações do padrão de 

recrutamento dos músculos respiratórios. O exercício não sustentado resultou 

em aumentos significativos na média da amplitude do sinal eletromiográfico do 

diafragma  durante a inspiração e expiração avaliada pela EMG, movimento 

toracoabdominal dissincronizado e aumento na intensidade da dispnéia. Essas 

mudanças no recrutamento diafragmático e o movimento toracoabdominal 

podem explicar, em parte, o aumento da intensidade da dispnéia com o 

exercício de MMSS não sustentado.  

O efeito da flexão dos MMSS nas respostas metabólicas (VO2 e VCO2) e 

ventilatórias (ventilação minuto, volume corrente e freqüência respiratória) em 

pacientes com DPOC também foi estudado por Martinez et al22. O 

comportamento dessas variáveis foi estudado em três diferentes posições dos 
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MMSS: posição neutra (MMSS ao longo do corpo), flexão horizontal mantida ao 

nível do ombro por dois minutos e novamente, durante o posicionamento inicial. 

O principal achado desse estudo é que a manutenção dos MMSS, de maneira 

não sustentada, resultou em aumento da ventilação minuto à custa do aumento 

da freqüência respiratória, uma vez que foi observada atividade do músculo 

esternocleidomastóideo, que resultou em aumento mínimo do volume corrente.  

Os achados de maior demanda metabólica e ventilatória também foram 

descritos por Baarends et al23 ao comparar pacientes com DPOC (VEF1 38 ± 

13% do previsto) e idosos saudáveis. Durante três básicas elevações dos 

MMSS (flexão de ombro a 90°, 180° e abdução de ombro a 90°) foi encontrado 

um aumento significante nos valores basais dos pacientes com DPOC durante 

a elevação dos MMSS, justificando uma maior demanda metabólica e 

respiratória.  

Segundo Criner et al24 o exercício de MMSS não sustentado altera o 

recrutamento muscular ventilatório e precipita a dispnéia em pacientes com 

DPOC, foram avaliados 11 pacientes (VEF1 0,65 ± 0,21 L) no repouso e 

durante o sintoma limitante do exercício de MMSS não sustentado e 

comparados com exercício sustentado em cicloergômetro de braço. O tempo 

de exercício, a freqüência cardíaca pico do exercício, consumo de oxigênio 

(VO2max) e a VE foram inferiores durante o exercício de endurance com os 

MMSS não sustentados do que com os MMSS sustentados. Em oito dos 

pacientes foi percebido durante exercício não sustentado, um aumento na 

pressão gástrica no final da inspiração e a pressão pleural ficou menos 

negativa durante o exercício não sustentado. Essa mudança nas pressões é 

atribuída à sobrecarga ventilatória dos músculos inspiratórios da caixa torácica 

e do diafragma. A mudança no recrutamento muscular ventilatório pode 

explicar porque certos exercícios não sustentados de MMSS são pouco 

tolerados em pacientes com DPOC.  

Em acordo com os achados prévios, Lebzelter et al21 também sugerem 

que a limitação do exercício de MMSS não sustentado em pacientes com 

DPOC é caracterizada pela dissincronia toracoabdominal dos músculos 

inspiratórios. Eles estudaram a relação da função pulmonar de repouso com o 

desempenho do exercício de MMSS não sustentado (flexão dos MMSS na 

altura dos ombros) em pacientes com DPOC (n =21; VEF1: 42 ± 12% do 
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previsto). O tempo de exercício com MMSS se correlacionou significantemente 

com a capacidade inspiratória (CI), capacidade residual funcional (CRF), 

pressão inspiratória máxima e VEF1. Adicionalmente a circunferência do braço 

e o consumo de oxigênio correlacionaram-se com o tempo de exercício. As 

variáveis CI, CRF, e VEF1, conjuntamente, explicaram 77% da variação no 

tempo de exercício. Neste contexto, os autores sugerem que estratégias 

terapêuticas que visem aumentar a CI ou diminuir a CRF ou aumentar a força 

muscular inspiratória e dos MMSS possivelmente aliviariam os sintomas e 

melhorariam o desempenho de exercícios não sustentados de MMSS em 

pacientes com DPOC.  

Segundo Gigliotti et al14 o exercício incremental em ergômetro 

estacionário de braço avaliado em pacientes com obstrução do fluxo aéreo de 

moderado a grave resultou em hiperinsuflação dinâmica e correlacionou-se 

diretamente com aumento do nível de dispnéia, esforço dos MMSS e com o 

VO2 máximo. O aumento da ventilação durante os exercícios de MMSS em 

pacientes com DPOC está associado com a hiperinsuflação dinâmica e 

diminuição da CI em diferentes cargas de trabalho10.  

Os estudos descritos anteriormente analisaram posturas estáticas de 

MMSS e exercícios realizados em cicloergômetro, os quais não são 

representativos de atividades de vida diária realizadas com MMSS. Neste 

contexto, Velloso et al29 foram os primeiros a estudar desfechos metabólicos e 

ventilatórios durante a realização de atividades de vida diária como varrer o 

chão, apagar uma lousa, levantar potes com diversas cargas e colocar e tirar 

lâmpadas de um soquete em pacientes com DPOC (VEF1 32,5 ± 1,8% do 

previsto). Essas atividades determinaram um aumento significante no VO2 

máximo e na VE em relação ao repouso. Além disso, quando comparado ao 

grupo controle, os pacientes com DPOC moderado a grave relataram maior 

índice de fadiga e percepção de dispnéia durante essas atividades utilizando 

elevação dos MMSS.  

São poucos os estudos com análise do perfil estrutural e metabólico dos 

músculos de membros superiores ou da cintura escapular. No bíceps braquial, 

parece não haver mudança na porcentagem relativa de fibras, porém são 

evidentes fibras atróficas tanto do tipo I quanto do tipo II, especialmente nos 

pacientes com perda de peso e com mais grave obstrução ao fluxo aéreo30.  
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A capacidade oxidativa parece estar preservada ou até mesmo 

aumentada, no deltóide de pacientes com DPOC31, o que é o oposto ao 

observado na musculatura de MMII. Um dos possíveis mecanismos que 

explicam essa diferença é que os pacientes preservam relativamente às 

atividades de vida diária realizada com membros superiores, porém reduzem 

as atividades com membros inferiores por adotarem um estilo de vida 

sedentário a fim de minimizar a dispnéia. Em estudo mais detalhado, biópsia 

obtida do deltóide médio do membro superior não dominante demonstrou três 

padrões diferentes de fibras nestes pacientes: fibras de diâmetro normal, fibras 

atróficas e fibras hipertróficas, configurando uma distribuição de fibras do tipo 

mosaico32 esse achado foi prevalente em pacientes com DPOC grave.  

Diferentemente da musculatura de membros inferiores, que seja do 

nosso conhecimento não há estudos na literatura com mensuração objetiva da 

fadiga na musculatura de membros superiores. Porém, há inúmeros estudos 

com análise das respostas ventilatórias e metabólicas durante exercício de 

MMSS em pacientes com DPOC. O VO2, VCO2 e a VE, mensuradas no pico da 

atividade são mais baixos no exercício realizado com MMSS do que o realizado 

com os MMII33. Contudo, em cargas comparáveis de trabalho (similar consumo 

de oxigênio), o exercício com MMSS leva a maior produção de gás carbônico, 

mais alta ventilação e produção de lactato do que exercício com MMII34, com 

limiar anaeróbio precoce. Isso provavelmente ocorre pela menor massa 

muscular, o que ocasiona maior trabalho muscular para manter o exercício. 

Desta forma, as atividades que envolvem os músculos da cintura escapular 

levam à significativa sensação de dispnéia e fadiga em membros superiores, 

sendo esta nunca quantificada de maneira objetiva.  

 
1.2. Disfunção muscular nos membros inferiores em pacientes com DPOC 

Em relação aos MMII, o músculo mais comumente estudado na 

síndrome de disfunção muscular esquelética na DPOC é o quadríceps femoral, 

vários estudos avaliaram este músculo por seu fácil acesso e por ser um 

músculo primário da locomoção35. 

Gosselink et al36 foram os primeiros a documentar a redução de força 

muscular do quadríceps em 41 pacientes com DPOC (VEF1 43 ± 19% do 
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previsto), avaliada pelo pico de torque (PT) isométrico, sendo este um preditor 

do consumo máximo de oxigênio.  

Pacientes com DPOC apresentam diminuição da endurance muscular 

comparada com indivíduos saudáveis. A endurance muscular está associada 

com o nível de atividade física diária e grau de obstrução ao fluxo aéreo. Uma 

explicação plausível para esta anormalidade é o metabolismo muscular, o nível 

de atividade enzimática no músculo quadríceps femoral destes pacientes 

comparados com indivíduos saudáveis mostrou menor atividade oxidativa37. 

Estes resultados indicam fraqueza muscular, diminuição da capacidade aeróbia 

e dependência do metabolismo glicolítico, o acúmulo rápido de bioprodutos 

durante o exercício pode ser o responsável pelo declínio da força e pela fadiga 

muscular.  

Mais recentemente começaram a ser realizados estudos utilizando 

eletromiografia de superfície (EMGs) e Twitch no músculo quadríceps femoral. 

 A comparação entre o músculo quadríceps femoral de pacientes com 

DPOC e idosos saudáveis, avaliados pela contração voluntária máxima (CVM) 

utilizando EMGs e Twitch mostrou que os pacientes com DPOC apresentavam 

em média 30% de redução de força no quadríceps femoral, isto ocorre devido à 

redução das fibras do tipo I e aumento das fibras do tipo II, redução do 

metabolismo oxidativo e descondicionamento do músculo quadríceps35. Estas 

alterações reduzem drasticamente a capacidade de exercício nos pacientes 

com DPOC quando comparados a indivíduos saudáveis, mostradas no estudo 

de Mador et al38, que avaliou a fadiga muscular do quadríceps femoral pela 

EMGs e Twitch com estimulação magnética do nervo femoral durante teste 

incremental em cicloergômetro em nove pacientes com DPOC (VEF1 36 ± 5% 

do previsto). A fadiga desenvolvida foi significativamente maior nos pacientes 

com DPOC em comparação aos indivíduos saudáveis. OuvirLer foneticamente 
Dicionário - Ver dicionário detalhado 

Corroborando com estes achados Coronell et al39 encontraram redução 

da força e endurance muscular do quadríceps femoral em 36 pacientes com  

DPOC (VEF1 36 ± 14% do previsto) em relação a 39 idosos saudáveis. O 

prejuízo na resistência do músculo esquelético estava presente mesmo em 

pacientes com moderada obstrução ao fluxo aéreo. Este comprometimento 
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está associado com um início precoce da fadiga muscular e não poderia ser 

previsto a partir da gravidade da doença ou a redução do quadríceps força. 

Foi encontrada atrofia muscular do músculo quadríceps femoral em 

pacientes com DPOC indicada pela tomografia computadorizada da coxa (66 

cm2 comparados com 107 cm2 dos indivíduos saudáveis). A força muscular do 

quadríceps estava reduzida em média de 17 Kg nos pacientes com DPOC e o 

teste de endurance mostrou diminuição média de 38 segundos no tempo de 

fadiga comparado com indivíduos saudáveis40. 

Durante a avaliação da fadiga muscular do quadríceps femoral antes e 

após exercício submáximo em cicloergômetro por meio de EMGs e Twitch com 

estimulação magnética do nervo femoral em pacientes com DPOC. Saey et al41 

perceberam que os pacientes evoluíram com queda da tensão do Twitch no 

quadríceps femoral, o que representa uma manifestação mecânica da fadiga 

muscular periférica ocorrendo fisiologicamente e patologicamente nos 

pacientes com DPOC.  

Um estudo comparativo entre as mudanças no desempenho do Teste da 

Caminhada de Seis Minutos (TC6M) e Teste Shuttle (TS), pôde fornecer uma 

análise da resposta cardiorrespiratória e o nível de fadiga muscular do 

quadríceps femoral. Foi utilizado EMGs e Twitch com estimulação magnética 

do nervo femoral e definida como fadiga muscular contrátil uma redução de 

15% na força pós-exercício em relação ao repouso. Curiosamente, a dispnéia 

ao final do exercício foi similar entre os dois testes, o teste não provocou uma 

queda significativa na contração muscular do quadríceps e a fadiga muscular 

ocorreu em menos de 15% dos pacientes após dois testes da caminhada42. 

As alterações musculares esqueléticas em pacientes com DPOC são 

macroestruturais e microestruturais, podendo ser resumidas em: menor 

massa43, força44 e endurance musculares39,45, redução de enzimas oxidativas e 

aumento das glicolíticas46,47, diminuição da porcentagem de fibras do tipo I48 e 

aumento das fibras do tipo II49 e atrofia de fibras do tipo I e II50. Essas 

mudanças aumentam a fadigabilidade do quadríceps, demonstrada tanto em 

exercício de carga constante em cicloergômetro38,51 como em exercício 

localizado. 
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1.3. Disfunção muscular entre MMSS e MMII em pacientes com DPOC  
Interessante notar que apesar do comprometimento da musculatura de 

MMII e da cintura escapular descritas na DPOC e as adaptações morfo-

estruturais dessas musculaturas parecem diferir entre si. 
Em meados da década de 80, Celli et al20 foram os primeiros a comparar 

atividades de MMII e MMSS em pacientes com DPOC. Perceberam que, 

apesar da menor quantidade de trabalho, menor foi o tempo de tolerância em 

manter os MMSS elevados de maneira não sustentada (sem apoio) durante a 

atividade de mudar argolas em uma prancha vertical do que os MMII em 

exercício no cicloergômetro. Atividade com MMSS não sustentados em 

pacientes com DPOC termina antes do que o exercício com os MMII, apesar da 

freqüência cardíaca e o consumo de oxigênio obtido ser mais baixo durante o 

trabalho dos MMSS. O fator limitante para o exercício dos MMSS em alguns 

pacientes parece ser o início precoce da dispnéia intensa, que está associado 

com a dissincronia toracoabdominal. 

Gosker et al16 avaliaram a fraqueza muscular periférica e endurance dos 

MMSS e MMII (quadríceps femoral e bíceps braquial) em pacientes com 

DPOC. O protocolo foi realizado com dinamômetro isocinético e utilizado como 

critério de fadiga queda no PT ao longo de 14 contrações isocinéticas, não 

houve registro eletromiográfico. Foi demonstrada maior fadiga do bíceps 

braquial (42%) em relação ao quadríceps femoral (28%) medido pelo declínio 

no PT durante as contrações isocinéticas sucessivas.  

Estas anormalidades musculares estão envolvidas na disfunção 

muscular esquelética e intolerância ao exercício e ocorrem pela mudança do 

tipo de fibra muscular e perfil metabólico.  

Gosselink et al52 determinaram o grau de fraqueza muscular respiratória 

e periférica em pacientes com DPOC moderada a grave doença. Foi avaliada a 

força muscular respiratória e periférica em 22 indivíduos idosos saudáveis e 40 

pacientes com DPOC (VEF1 41 ± 19% previsto). A função pulmonar, força 

isométrica dos quatro grupos muscular (força de preensão manual, flexão de 

cotovelo, abdução do ombro e extensão do joelho), força de flexão do pescoço 

e máximo de pressão inspiratória e expiratória foram medidos. Os pacientes 
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apresentaram diminuição da força muscular respiratória e da força muscular 

periférica em comparação com indivíduos normais. A força de abdução do 

ombro e extensão do joelho não foi significativamente diferente. Fraqueza 

muscular em pacientes com DPOC estável não afeta todos os músculos de 

forma semelhante. Força muscular inspiratória é mais afetada do que a força 

muscular periférica, enquanto que a força muscular proximal do membro 

superior foi prejudicada mais do que a força muscular de membros superiores 

distais. OuvirLer foneticamente  

Mais recentemente, para uma mesma carga relativa, mais altos escores 

de dispnéia e maior produção de lactato foram observados durante exercício de 

MMSS realizado em ergômetro de braço quando comparado a exercício de 

MMII realizados em cicloergômetro53. 

Um estudo comparando a hiperinsuflação pulmonar e os parâmetros 

ventilatórios em pacientes com DPOC após exercício com os MMSS e os 

comparando com os mesmos pacientes depois da caminhada na esteira 

usando a mesma carga metabólica. Mostrou queda da CI pós-exercício com os 

MMSS justificando a hiperinsuflação pulmonar e a diminuição da CI foi 

significantemente maior nos exercícios com os MMSS17. 

A comparação entre a redução da força muscular de MMSS (flexores de 

cotovelo) e MMII (extensores de joelho) após um protocolo de fadiga em oito 

pacientes com DPOC moderada/grave mostrou aumento na escala de 

percepção de fadiga antes e após o protocolo (tanto para flexores de cotovelo 

como para extensores de joelho). Foi observado um predomínio na 

fadigabilidade dos flexores de cotovelo em relação aos extensores de joelho 

em pacientes com DPOC54.  

 

1.4. Considerações Finais 
A disfunção muscular periférica é um achado comum em pacientes com 

DPOC, mas as adaptações estruturais e o prejuízo funcional parecem não ser 

homogêneos entre os músculos esqueléticos de membros superiores e 

inferiores. A presente revisão também mostra que vários tipos de protocolos 

têm sido utilizados para detectar fadiga em pacientes com DPOC. Desta forma, 

estratégias de reabilitação podem ser desenvolvidas a fim de melhorar a 

resistência à fadiga muscular nessa população. 
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2. ARTIGO 

 
COMPARAÇÃO DA FADIGA MUSCULAR DESENVOLVIDA PELOS 

MÚSCULOS QUADRÍCEPS FEMORAL E DELTÓIDE MÉDIO E SEU TEMPO 
DE RECUPERAÇÃO EM PACIENTES COM DOENÇA PULMONAR 

OBSTRUTIVA CRÔNICA 
 

2.1. INTRODUÇÃO 
 

Pelo conceito e método diagnóstico, o sítio primário de acometimento da 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ocorre nos pulmões1. Porém, a 

inter-relação entre pulmões, coração e músculos periféricos confere a essa 

doença um caráter sistêmico, levando à redução da capacidade funcional2.  

Classicamente a intolerância ao exercício físico nesses pacientes é 

relacionada às alterações da mecânica respiratória, distúrbios de troca gasosa 

pulmonar e sensação de dispnéia3. Esses fatores conduzem ao sedentarismo 

progressivo no chamado modelo de “espiral em dispnéia”4. Entretanto, novas 

evidências sugerem que as alterações musculares esqueléticas são de 

particular relevância para reduzir a tolerância ao esforço físico em pacientes 

com DPOC. Assim diversos estudos evidenciaram profundas anormalidades na 

estrutura, função e bioenergética musculares, notadamente nos pacientes com 

DPOC grave5. 

Embora a musculatura de membros inferiores (MMII) seja a grande 

responsável pela limitação em atividades como andar, subir ladeira ou 

escadas, é conhecido que as atividades de vida diária (AVD) realizadas com 

membros superiores (MMSS) também são pouco toleradas pelos pacientes 

com DPOC6.  

Em meados da década de 80, Celli et al7 foram os primeiros a contrastar 

atividades de MMII e MMSS em pacientes com DPOC. Foi observado menor 
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tempo de tolerância para manter os MMSS elevados de maneira não 

sustentada (sem apoio) durante a atividade de mudar argolas em uma prancha 

vertical do que para realizar exercício no cicloergômetro de MMII. Um achado 

peculiar em cinco pacientes deste estudo foi a assincronia respiratória após 

dois minutos do início dos exercícios dos MMSS associada com intensa 

dispnéia em baixas cargas de trabalho.  

Interessante notar que apesar do comprometimento da musculatura de 

MMII e da cintura escapular descritas na DPOC, as adaptações morfo-

estruturais dessas musculaturas parecem diferir entre si. O músculo mais 

comumente estudado na síndrome de disfunção muscular esquelética na 

DPOC é o quadríceps femoral (QF). As alterações musculares esqueléticas em 

pacientes com DPOC são macroestruturais e microestruturais, podendo ser 

resumidas em redução de: massa8, força9 e endurance10,11 musculares, 

redução de enzimas oxidativas e aumento das glicolíticas12,13, diminuição da 

porcentagem de fibras do tipo I14 e aumento das fibras do tipo II15 e atrofia de 

fibras do tipo I e II16. Essas mudanças aumentam a fadigabilidade do 

quadríceps, demonstrada tanto em exercício físico de carga constante em 

cicloergômetro17,18 como em exercício físico localizado19.  

São poucos os estudos com análise do perfil estrutural e metabólico dos 

músculos de membros superiores ou da cintura escapular. No bíceps braquial, 

parece não haver mudança na porcentagem relativa de fibras, porém são 

evidentes as fibras atróficas tanto do tipo I quanto do tipo II, especialmente nos 

pacientes com perda de peso e com obstrução mais grave ao fluxo aéreo20. A 

capacidade oxidativa parece estar preservada ou, até mesmo aumentada, no 

deltóide médio (DM) de pacientes com DPOC21, o que é o oposto ao observado 

na musculatura de MMII. Um dos possíveis mecanismos que explicam essa 

diferença é que os pacientes preservam relativamente às atividades de vida 

diária realizada com membros superiores, porém reduzem as atividades com 

membros inferiores por adotarem um estilo de vida sedentário, a fim de 

minimizar a dispnéia. Em um estudo mais detalhado, com biópsia obtida do 

músculo deltóide médio não dominante, demonstrou três padrões diferentes de 

fibras nestes pacientes: fibras de diâmetro normal, fibras atróficas e fibras 

hipertróficas, configurando uma distribuição de fibras do tipo mosaico22. Esse 

achado foi prevalente em pacientes com DPOC grave.  
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Diferentemente da musculatura de membros inferiores, não foi 

encontrado estudos na literatura com mensuração objetiva da fadiga na 

musculatura de membros superiores. Porém, há inúmeros estudos com análise 

das respostas ventilatórias e metabólicas durante exercício de MMSS em 

pacientes com DPOC. O consumo de oxigênio (VO2), a produção de gás 

carbônico (VCO2) e a ventilação (VE), mensuradas no pico da atividade, são 

mais baixos no exercício realizado com MMSS do que o realizado com os 

MMII23. Contudo, em cargas comparáveis de trabalho (similar consumo de 

oxigênio), o exercício com MMSS leva a maior produção de gás carbônico 

(VCO2), mais alta ventilação (VE) e produção de lactato do que exercício com 

MMII24,25, com limiar anaeróbio precoce. Isso provavelmente ocorra pela menor 

massa muscular em MMSS, ocasionando maior trabalho dos músculos para 

manter o exercício em carga e/ou intensidade idênticos. Desta forma, as 

atividades que envolvem os músculos da cintura escapular levam à significativa 

sensação de dispnéia e fadiga em membros superiores.  

A disfunção muscular periférica é um achado comum em pacientes com 

DPOC, mas as adaptações estruturais e o prejuízo funcional parecem não ser 

homogêneos entre os músculos esqueléticos de membros superiores e de 

membros inferiores.  

Apesar de numerosos estudos sobre fadiga de quadríceps e sobre 

respostas ventilatórias e metabólicas durante exercícios de membros 

superiores, que seja do nosso conhecimento nunca se analisou, 

comparativamente, por atividade eletromiográfica, a fadiga de MMII e MMSS 

nesta população. A importância em comparar a fadiga muscular de diferentes 

segmentos corporais na DPOC não reside apenas em diferenciar as alterações 

macroestruturais dessas musculaturas, mas fornecer também subsídios 

fisiológicos para o entendimento dos possíveis mecanismos de melhora pré e 

pós-intervenção, uma vez que o treinamento de MMSS e MMII são 

componentes essenciais do programa de reabilitação pulmonar em pacientes 

com DPOC.  
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2.2. OBJETIVOS 
 

2.2.1. Objetivo primário 
Comparar a fadiga desenvolvida pelo músculo quadríceps femoral e o 

músculo deltóide médio de pacientes com DPOC, em cargas submáximas 

equivalentes. 

 
2.2.2. Objetivos secundários 
2.2.2.1. Analisar o tempo de recuperação da fadiga entre estes músculos.  

2.2.2.2. Correlacionar à fadiga muscular com a função pulmonar e 

muscular do QF e DM.  
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2.3. MATERIAL E MÉTODOS 
 

 2.3.1. Amostra 
Foram estudados 21 pacientes (vide análise estatística) que 

apresentavam obstrução moderada à grave (VEF1 < 70 % do previsto), 

segundo os critérios de GOLD1 e doença estável, sugerida por ausência de 

modificação na medicação nas últimas quatro semanas. Os critérios de 

exclusão foram: doença cardíaca isquêmica, cirurgias recentes, doenças 

crônicas consumptivas, doenças neuro-musculares ou miopatia induzida por 

esteróides (sugerida pelo uso crônico ou de curto prazo de corticoterapia por 

via oral).  

 

2.3.2. Avaliações 

2.3.2.1. Espirometria 

Foi realizada com o objetivo de classificar a gravidade da obstrução 

pulmonar. Os testes foram realizados no espirômetro CPFS/D USB (Medical 

Graphics Corporation®, St. Paul, Mo. USA) com um pneumotacógrafo 

calibrado. Os procedimentos técnicos, os critérios de aceitabilidade e 

reprodutibilidade adotados foram àqueles recomendados pelo Consenso 

Brasileiro de Espirometria26. Todos os pacientes realizaram as manobras após 

broncodilatador (salbutamol 400 µg via inalatória). As seguintes variáveis foram 

registradas: CVF, VEF1, VEF1/CVF.   Os valores obtidos foram expressos em 

valores absolutos e em porcentagem do previsto para a população brasileira27.  

 

2.3.3. Testes de função muscular 

2.3.3.1. Contração isométrica voluntária máxima do QF 

A contração isométrica voluntária máxima (CIVM) do músculo 

quadríceps femoral foi obtida com os indivíduos sentados numa cadeira 
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extensora (Carci®,São Paulo, Brasil) com os joelhos posicionados em 60° de 

flexão. Um cabo inelástico, conectado a uma célula de carga e adaptada a uma 

tornozeleira (EMG System modelo EMG800C, São José dos Campos, Brasil), 

foi posicionado perpendicularmente ao membro inferior não dominante. Esta 

célula captou a tensão desenvolvida durante a CIVM da extensão do joelho. Foi 

solicitado ao indivíduo a máxima extensão do joelho contra o cabo imóvel 

durante cinco segundos. Foram realizadas três repetições com intervalo de um 

minuto de repouso entre elas. Quando as diferenças de força das três 

contrações excediam 5%, outra medida de CIVM era solicitada. O maior valor 

dessas três contrações foi considerado como a CIVM. A célula de carga 

interfaceada a um computador registrou a força (Kgf) desenvolvida durante as 

CIVM28-31.  

 

2.3.3.2. Contração isométrica submáxima sustentada do QF 

Após um período de cinco minutos de repouso, foi solicitado que o 

paciente realizasse, na mesma posição articular descrita na manobra de CIVM, 

a contração isométrica submáxima sustentada (CIS), com uma carga 

correspondente a 60% da CIVM durante 15 segundos. Para este procedimento 

foi utilizado estímulo visual na tela do computador, que estabelece um 

feedback para que o paciente mantenha a força solicitada.  

 

2.3.3.3. Endurance muscular do QF 

Após um período de cinco minutos de repouso, era solicitado que o 

paciente sustentasse a CIS (60% da CIVM) até o limite de tolerância (Tlim). Os 

pacientes foram estimulados verbalmente para manter a contração durante o 

teste, sendo permitido repouso de 15 segundos intermitentemente32. Foi 

considerado término do teste quando o paciente, apesar de estímulo verbal, 

não conseguia completar e/ou compensar o movimento (extensão de joelho). 

Assim como na medida da CIS, foi utilizado um feedback visual na tela do 

computador, para que o paciente mantivesse a força constante durante o teste 

(Figura 1).  
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Figura 1 - Ilustração de um paciente sendo submetido à avaliação da 

atividade elétrica do músculo reto femoral. 

 

2.3.3.4. Contração isométrica voluntária máxima do DM 
A CIVM do músculo deltóide médio foi obtida com os indivíduos 

sentados numa cadeira como descrito anteriormente. Um cabo inelástico 

conectado a uma célula de carga (EMG System TRF_200K, São José dos 

Campos, Brasil) foi posicionada perpendicularmente ao membro superior não 

dominante. Esta célula captou a tensão desenvolvida durante a CIVM da 

abdução do ombro. Foi solicitado ao indivíduo realizar uma abdução de ombro 

a 90° contra o cabo imóvel durante cinco segundos33. Foram realizadas três 

repetições com intervalo de um minuto de repouso entre elas. Caso a diferença 

de força das três contrações excedesse 5%, outra medida de CIVM era 

solicitada. O maior valor dessas três contrações foi considerado como a CIVM. 

A célula de carga interfaceada a um computador registrou a força (Kgf) 

desenvolvida durante as CIVM31.  

 
2.3.3.5. Contração isométrica submáxima sustentada do DM 
Após um período de cinco minutos de repouso, foi solicitado que o 

paciente realizasse a CIS de abdução de ombro a 90° em 60% da CIVM, 

durante 15 segundos33. O feedback visual na tela do computador foi utilizado 

para que o paciente mantivesse a força pré determinada ao longo do teste.  
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2.3.3.6. Endurance muscular do DM 
O teste de endurance do músculo deltóide médio foi realizado utilizando-

se uma carga correspondente a 60% da CIVM. O teste foi realizado no mesmo 

equipamento descrito anteriormente, até o limite de tolerância (Tlim). Os 

pacientes foram encorajados durante o teste de endurance e foi permitido 

descansar durante 15 segundos e retomar o teste33. Foi considerado o término 

para o teste quando o paciente, apesar de estímulo verbal, não conseguia 

sustentar e/ou compensar o movimento (abdução de ombro). Para que o 

paciente mantivesse a força correspondente a 60% da CIVM foi utilizado 

feedback visual na tela do computador (Figura 2).  

 

      
Figura 2 - Ilustração de um paciente sendo submetido à avaliação da 

atividade elétrica do músculo deltóide médio. 

 

2.3.3.7. Eletromiografia (EMG)  
A EMG (EMG System, modelo EMG800C, São José dos Campos, 

Brasil) foi registrada por dois eletrodos de superfície colocados sobre o ventre 

muscular do músculo reto femoral e do músculo deltóide médio dos membros 

inferior e superior não dominante, respectivamente. A freqüência de 

amostragem foi de 1000 Hz34, com um filtro de banda de 10 a 400 Hz, para 

aquisição dos dados. Para garantir a qualidade de aquisição do sinal 
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eletromiográfico por parte dos eletrodos, a influência da impedância da pele ao 

eletrodo foi minimizada pela limpeza da pele e remoção dos pelos.   

 Eletrodos ativos bipolares de superfície foram posicionados no ventre do 

músculo reto femoral, tomando como referência o ponto mediano da distância 

entre a espinha ilíaca ântero-superior e a borda superior da patela. Os 

eletrodos para a avaliação do DM foram colocados na maior saliência do ventre 

muscular do DM (direção da linha entre o acrômio e a mão) entre o acrômio e o 

epicôndilo lateral35.  

 O registro eletromiográfico36 para os músculos DM e QF aconteceu na 

CIVM, CIS e endurance muscular, durante o protocolo de fadiga, como descrito 

anteriormente. 

No teste de CIS dos músculos QF e DM, após a captação e registro da 

EMG, foram descartados os primeiros e últimos cinco segundos, 

permanecendo cinco segundos para a análise efetiva da ativação muscular. 

Para o teste de endurance foram descartados os 15 segundos de repouso 

muscular33 e analisados os dados da raiz quadrada média expressa em µv 

(RQM) e mediana de freqüência expressa em Hz (MF) a cada janela de 500 

milisegundos.   

A obtenção do sinal foi amplificada e convertida para formato digital para 

registro e análise dos dados, sendo as variáveis desfechos desta medida a 

RQM e a MF. O aumento da RQM e a queda da MF após o protocolo de fadiga, 

em relação à medida basal, foram considerados como indicativo de fadiga 

muscular37-39.  

O processamento e análise dos dados foram realizados por meio de 

rotinas especialmente desenvolvidas para os sinais eletromiográficos, as quais 

foram executadas no software MatLab® (versão 6.0). 

Antes e ao final do teste foi avaliado a dispnéia e o cansaço dos MMII e 

MMSS pela escala de Borg modificado40. 

2.3.4. Avaliação antropométrica 

2.3.4.1. Índice de massa corpórea  

O índice de massa corpórea (IMC) foi obtido dividindo-se o peso, 

mensurado em balança calibrada (Filizola®, São Paulo, Brasil), pelo quadrado 
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 da altura (Kg/m2), medida realizada com o paciente sem sapatos. Este índice 

foi empregado para o diagnóstico nutricional, e foram considerados com 

desnutrição quando os valores foram inferiores a 22 Kg/m2; eutrofismo quando 

os valores estavam entre 22 e 29 Kg/m2 e sobrepeso quando os valores de IMC 

foram superiores a 2941.  

 

2.3.4.2. Estimativa da massa muscular do braço 
A circunferência do braço (CB) foi medida no ponto médio do braço, 

avaliado totalmente relaxado e pendente, paralelo ao tronco42. O ponto médio 

do braço foi determinado na metade da distância entre o acrômio e o olécrano. 

A medida foi tomada com fita métrica, repetida por três vezes, não podendo 

haver variação maior que 0,5 cm. Foi considerada a medida intermediária e sua 

unidade foi expressa em centímetros. 

A prega cutânea tricipital (PCT) foi medida segurando-se o tecido 

adiposo do ponto médio do braço entre os dedos polegar e indicador42 e 

medida com o auxílio de um plicômetro (Lange®, Maryland, EUA). Essa 

operação foi repetida por, pelo menos três vezes, não sendo aceita uma 

variação maior que 0,4 mm. Foi considerada a medida intermediária e sua 

unidade foi expressa em milímetros. 

A circunferência muscular do braço (CMB) foi calculada a partir da 

seguinte equação43: 

 

CMB = CB – (3,14 x prega cutânea tricipital [mm])2 / (4 x 3,14) 

 

Os valores de CMB foram expressos em centímetros cúbicos (cm3). A 

porcentagem da circunferência do braço em relação à prevista foi calculada 

pela relação: CMB obtida/CMB prevista, multiplicada por 100. Os valores de 

referência utilizados forma propostos por Frisancho e col.44 Quando a 

porcentagem de adequação CMB obtida/CMB prevista apresentou valores 

entre 80 e 90%, considerou-se depleção muscular leve; 60 a 79%, como 

depleção muscular moderada e abaixo de 60%, depleção muscular grave42.  
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2.3.4.3. Estimativa da massa muscular do quadríceps femoral 
A avaliação da massa muscular do músculo quadríceps femoral foi 

realizada com o paciente em pé, paralelo a um estadiômetro45. Com uma fita 

métrica foi medido a circunferência da coxa (c) e com auxílio do plicômetro 

(Lange®, Maryland, EUA) para obtenção das medidas da prega cutânea 

anterior da coxa, posterior e da panturrilha medial e lateral foi medida 

segurando-se o tecido adiposo do ponto médio da coxa e panturrilha entre os 

dedos polegar e indicador42. Essa operação foi repetida por, pelo menos três 

vezes, não sendo aceita uma variação maior que 0,4 mm. Foi considerada a 

medida intermediária e sua unidade foi expressa em milímetros. 

Com o paciente na posição descrita anteriormente, foram medidas sete 

circunferências com a fita métrica: altura da prega glútea (C1), primeiro terço 

da medida entre a região inguinal e a base superior da patela (C2), menor 

circunferência acima da patela (C3), maior circunferência ao redor da patela 

(C4), menor circunferência abaixo da patela (C5), maior circunferência da 

panturrilha (C6) e menor circunferência do tornozelo (C7). A altura (h) de cada 

circunferência foi obtida usando o estadiômetro.   

A seguir pode-se visualizar o esquema da avaliação da massa muscular 

do quadríceps femoral.                                                                    

 

Para obtenção do volume do cone circular da perna (Vc), a equação a 

seguir foi utilizada: 

Vc = 1 / 3πh (r2 + Rr + R2) 

C1 

C2 

C7 

C5 
C4 
C3 

C6 

l 
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Onde h é a distância entre as circunferências, r é a raio do plano 

superior e R é o raio do plano inferior. O volume da área plantar (Vf) foi 

calculado com a seguinte fórmula: 

Vf = 1/ 2l x b x h 

Onde l é o comprimento do pé e b é o diâmetro de C7. 

 

2.3.5. Comparação da função muscular do DM e QF 
Para a análise comparativa da força muscular entre o DM e QF, 

utilizamos a força muscular (kg) corrigida pela massa muscular. Como as 

unidades das medidas de massa muscular diferem entre o DM e QF, mm2 e L, 

respectivamente, ambas as unidades foram convertidas para cm3. Além disso, 

as variações (delta) dos desfechos eletromiográficos (MF e RQM) foram 

corrigidas pelo tempo, em segundos, obtido no teste de endurance muscular (Δ 

MF/t e Δ RQM/t, respectivamente). As variações (Δ) para a MF e para a RQM 

foram calculadas da seguinte maneira: 

- A MF pré endurance foi subtraída da MF pós endurance, divido pela 

MF pré endurance e multiplicado por 100. 

- A RQM pré endurance foi subtraída da RQM pós endurance, divido 

pela RQM pré endurance e multiplicado por 100. 

 

2.3.6. Protocolo 

 Este estudo constou de duas visitas, separadas por, no máximo, 24 

horas: 

Visita 1 - Primeiramente, os pacientes realizaram a espirometria pós-

broncodilatador. Após, o paciente foi randomizado para determinação da ordem 

da realização do teste de CIVM do quadríceps ou do deltóide médio. Na 

seqüência, foi registrada a EMG durante a CIS deste músculo. A seguir, 

realizaram o teste de endurance, até o limite de tolerância, com uma carga 

correspondente a 60% da CIVM. Após 10 minutos, 30 minutos e 60 minutos do 

término do teste, novamente foi registrada a EMG durante a CIS. 

Posteriormente foi iniciada a avaliação para o outro músculo, ou seja, foi 

registrada a EMG durante a CIVM e CIS. Finalmente, os pacientes realizaram o 
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teste de endurance, até o limite de tolerância, com uma carga correspondente 

a 60% da CIVM. Após 10 minutos, 30 minutos e 60 minutos do término do teste 

a EMG novamente foi registrada durante a CIS. Após o término dos testes foi 

feita a avaliação da composição corporal. 

Visita 2 - Primeiramente foi repetido registro eletromiográfico durante a CIS dos 

músculos avaliados na Visita 1. Essa avaliação permitiu analisar o tempo de 

recuperação da fadiga muscular inter-dia. 

 

O protocolo pode ser visualizado no Fluxograma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3 - Representação esquemática do protocolo de pesquisa.  

 

 

 

 

 

Visita 1
Espirometria 

 
  
 

Quadríceps femoral (QF)                                 Deltóide Médio (DM) 
 
    
         Deltóide Médio (DM)                                       Quadríceps femoral (QF) 
 
 
- Registro da EMG durante a CIS 
 
- Teste de endurance muscular (60% CVM) 
 
- Registro da EMG durante a CIS: 
 Após 10 minutos, 30 minutos e 60 minutos após o término do teste 
de endurance.  
 
- Avaliação da composição corporal 
 
- Registro da EMG durante a CIS do músculo ainda não avaliado 
 
- Teste de endurance muscular (60% CIVM) 
 
- Registro da EMG durante a CIS:

Randomização para medida da CIVM 

24 horas 

Visita 2
- Registro da EMG durante a CIS dos músculos avaliados na Visita 1. 
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2.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Os dados coletados foram analisados em um programa específico para 

análise estatística (SPSS – Statistical Package for the Social Sciences™, 

versão 13.0). Assumindo-se um erro α de 0,05 e um risco β de 0,2 com uma 

diferença esperada de 15% na variável desfecho (freqüência mediana obtida 

na EMG antes e após o protocolo de fadiga), o cálculo do tamanho da amostra 

resultou em 18 pacientes com DPOC.  

As variáveis: idade, IMC, área muscular do QF e do DM e função 

pulmonar foram expressas pela média e desvio padrão (DP) por apresentarem 

distribuição paramétrica. Dados não-paramétricos (Borg para dispnéia e 

cansaço em membros inferiores) foram expressos como mediana e suas 

variações mínimas e máximas.  

Diferenças na RQM e na MF pré e pós o protocolo de fadiga (teste de 

endurance) dos músculos quadríceps e deltóide médio foram analisadas pelo 

teste t de Student pareado. A análise do tempo de recuperação da fadiga entre 

o DM e QF foi avaliada pelo teste ANOVA. As correlações entre a função 

pulmonar e as variáveis eletromiográficas foram analisadas utilizando-se o 

coeficiente de correlação de Pearson. Foi considerado indicativo de 

significância estatística p ≤ 0,05.  

 

2.4.1. Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Centro Universitário 

Nove de Julho (Processo 07/132820). O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pode ser visualizado no Apêndice 1.  

 

 

 

 

 



31 
 

 
 

 

2.5. RESULTADOS 

 

A Tabela 1 contém os dados demográficos, antropométricos e de função 

pulmonar da amostra estudada.  Foram avaliados neste estudo 21 pacientes (2 

mulheres). Levando-se em consideração o IMC, 15 pacientes foram 

classificados como eutróficos, três como desnutridos e três com sobrepeso. 

Considerando-se a área muscular do DM, nove pacientes não apresentaram 

depleção muscular, dois pacientes apresentaram depleção muscular 

moderada, dois pacientes apresentaram depleção muscular leve e oito 

pacientes apresentaram depleção muscular grave. 

De acordo com a classificação da DPOC segundo os critérios do método 

GOLD1 a maioria dos pacientes (n = 15) apresentou obstrução grave e apenas 

seis apresentaram obstrução moderada.  

 

Tabela 1- Dados demográficos, antropométricos e da função pulmonar da 

amostra estudada.  

Variáveis Média ± DP 
Idade, anos 70,25 ± 10,15 

IMC, kg/m2 25,46 ± 5,21 

Área muscular DM, cm3 267,90 ± 173,65 

Área Muscular QF, cm3 1004,27 ± 185,97 

CVF, L (% prev) 2,24 ± 0,82 (68,20 ± 16,80) 

VEF1, L (% prev) 1,10 ± 0,33 (46,07 ± 10,34) 

VEF1/CVF 58,75 ± 12,90 

IMC: índice de massa corpórea; CVF, L (% prev): capacidade vital 

forçada em litros e em porcentagem do previsto; VEF1, L (% prev): 

volume expiratório forçado no primeiro segundo em litros e em 

porcentagem do previsto. 
 

 

Pode-se observar na Tabela 2 que o DM apresentou reduzidos valores 

absolutos de força máxima, força submáxima e tempo de endurance muscular 
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comparativamente ao QF (p ≤ 0,05). Entretanto, ao corrigirmos a força máxima 

para massa muscular, não houve diferença significante para este índice entre 

os músculos DM e QF. 

 

Tabela 2 - Dados de força e tempo de endurance obtidos pela 

eletromiografia.  

Variáveis DM (Média ± DP) QF (Média ± DP) 

CIVM, kg 6,73 ± 2,51* 16,04 ± 5,23 

FM/massa muscular 0,34 ± 0,2 0,43 ± 0,4 

60 % CIVM, kg 4,21 ± 1,93* 9,98 ± 3,58 

Endurance muscular, kg 3,98 ± 1,56* 9,89 ± 3,13 

Tempo de Endurance, s 49,60 ± 39,15* 127,05 ± 76,46 

CIVM: contração voluntária máxima; Kg: quilogramas; s: segundos; FM/massa 

muscular: força muscular corrigida pela massa muscular; * p ≤ 0,05 para diferenças 

entre os músculos. 

 

Na análise intra-músculo, houve aumento nos valores de RQM e queda 

da MF para o DM e QF atingindo significância estatística para ambos os 

músculos.  

Ao compararmos as variações (delta) inter-músculos, expressas em 

porcentagem, observamos que o aumento da RQM, assim como a queda da 

MF, não diferiu entre o DM e QF.  

Quando comparada à escala de percepção de esforço para dispnéia e 

cansaço em membros superiores e inferiores pré e pós-protocolo de endurance 

muscular, houve diferença significante tanto para o DM quanto para o QF. A 

comparação pós-protocolo de endurance não mostrou diferença significante 

entre a escala de percepção de esforço para dispnéia e cansaço em membros 

superiores e inferiores (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Variáveis eletromiográficas e de percepção do esforço pré e pós a 

realização do teste de endurance muscular.  

 Deltóide Médio Quadríceps Femoral

 Pré Pós Δ Pré Pós Δ

RQM, mV 83,93 ± 16,71 92,71 ± 19,63 10,69 ± 7,49* 58,95 ± 10,70 65,22 ± 9,37 11,95 ± 3,31* 

MF, Hz 69,91 ± 12,91 62,57 ± 12,53 -10,42 ± 8,83* 89,94 ± 10,21 79,86 ± 11,71 -11,32 ± 6,62* 

Borg D 1,5 (0 - 3) 3 (0 - 8)* 1 (0 - 3) 2 (0 - 4)*  

Borg F 2 (0 - 4) 3 (0 - 7)* 1 (0 - 3) 3 (0 -  5)*  

Os dados estão apresentados como média ± DP e índice de BORG está expresso em mediana e suas 

variações mínimas e máximas. RQM, mV: raiz quadrada média em milivolts; MF, Hz: mediana de freqüência 

em hertz; BORG D: BORG para dispnéia; BORG F: BORG para fadiga. * p ≤ 0,05 para diferenças entre os 

músculos e BORG. 

 

A taxa de queda da MF correspondente a porcentagem do tempo 

máximo durante o teste de endurance para DM e QF pode ser visualizada na 

Figura 4. 

 
  Figura 4 - Comparação da queda da MF entre o DM e QF. * p ≤ 0,05. 
 

Ao corrigirmos os deltas de RQM e MF pelo tempo de endurance 

(ΔRQM/t e Δ MF/t, respectivamente), observamos uma diferença significante 

entre a queda do ΔMF/t para o DM (Figura 5A) e entre o aumento no ΔRQM/t 

para o DM em relação ao QF (Figura 5B).  

        DM 
 ---   QF 
 

*

*
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Figura 5 - Disposição gráfica dos valores individuais e médias das variações 

da MF (5A) e da RQM (5B) corrigidas pelo tempo de endurance. * p ≤ 0,05 DM 

vs QF. 

 

Não houve diferença significante para a análise do tempo de 

recuperação da fadiga muscular entre os músculos QF e DM (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Análise do tempo de recuperação da fadiga entre o DM e QF.  

 10 minutos 30 minutos 60 minutos 24 horas 
Deltóide Médio 

RQM, mV 78,07 ± 13,42 73,59 ± 13,72 74,15 ± 12,19 75,44 ± 9,46 

MF, Hz 74,46 ± 12,72 73,31 ± 13,63 73,04 ± 14,85 68,21 ± 15,49 

Quadríceps Femoral 
RQM, mV 68,71 ± 24,80 70,60 ± 27,60 63,11 ± 25,17 70,61 ± 19,53 

MF, Hz 88,79 ± 14,45 87,05 ± 13,27 88,25 ± 14,37 87,84 ± 15,08 

Os dados estão apresentados como média ± DP. RQM, mV: raiz quadrada média em milivolts; 
MF, Hz: mediana de freqüência em hertz; 
 

 

Ao correlacionarmos os desfechos eletromiográficos com a função 

pulmonar, observamos que quanto menor o VEF1 maior a queda do Δ MF para 

o QF, tanto em valores absolutos (Figura 6A) quanto em porcentagem do 

previsto (r= 0,59; p < 0,05). Adicionalmente, valores mais baixos de VEF1 

determinaram maiores valores de RQM para o DM tanto para valores absolutos 

(Figura 6B) quanto em porcentagem do previsto (r= 0,57; p < 0,05). 
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Figura 6 - Correlação entre a função pulmonar e desfechos eletromiográficos. 
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2.6. DISCUSSÃO 

 

Este estudo comparou a fadiga dos músculos quadríceps femoral e 

deltóide médio, em cargas submáximas equivalentes e seu tempo de 

recuperação em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. O 

principal achado do nosso estudo é que apesar de similar relação força/massa 

muscular observada entre QF e DM, o ΔRQM e ΔMF, corrigidos pelo tempo de 

endurance realizado por cada músculo, foram significantemente diferentes.  
Assim como observado em nosso estudo, Franssen et al46 encontraram 

reduzidos valores de CIVM do bíceps braquial em relação ao quadriceps 

femoral em pacientes com DPOC (VEF1 34 ± 3% previsto). Entretanto, essa 

diferença desapareceu após a correção para a massa magra muscular, mesmo 

achado encontrado em nosso estudo. A relação força/massa muscular normal 

reflete adequada eficiência muscular47 de ambos músculos avaliados, ou seja, 

o aparato contrátil muscular está preservado. Contudo, isso não implica 

apropriada capacidade de endurance muscular. Nesta linha de raciocínio, 

citamos o estudo de Steiner et al48 o qual demonstrou que a performance no 

teste Shuttle incremental está relacionado ao componente de força muscular, 

mas nem a força e nem a massa muscular do QF foram determinantes na 

performance do teste Shuttle endurance.  

Outro estudo contrastou a performance muscular de MMSS (bíceps 

braquial) e MMII (quadríceps femoral) em pacientes com DPOC (VEF1 32 ± 

11% do previsto), porém usando avaliação isocinética49.  O protocolo consistiu 

de 14 contrações isocinéticas e a queda no pico de torque (PT) ao longo 

dessas contrações foi utilizado como critério de fadiga. Assim como constatado 

em nosso estudo, maior fadiga foi apresentada pelo bíceps braquial em relação 

ao quadríceps femoral, observada por um maior declínio no PT (42% vs 28%, 

respectivamente). Apesar desse estudo ter mensurado a massa livre de 

gordura, os valores de força gerada pelo bíceps braquial e quadríceps femoral 

não foram corrigidos para massa muscular.  

Em nosso estudo, o fato de o tempo de endurance ter diferido entre os 

músculos, apesar de similar índice força/massa muscular do QF e DM sugere 

que nem a força e nem a massa muscular seriam determinantes da endurance 
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muscular. Gosker et al50 sugerem que a diminuição da endurance muscular em 

pacientes com DPOC ocorre independentemente da perda da massa muscular, 

sugerindo que sua origem esta relacionada a alterações musculares intrínsecas 

tais como redução de fibras do tipo I e diminuição da atividade das enzimas 

oxidativas. Interessante notar que essas alterações microestruturais foram 

constatadas no quadríceps femoral, durante a contração isotônica, por meio de 

ressonância magnética nuclear não-invasiva por fósforo31(51). Foi observado 

prejuízo no metabolismo energético oxidativo por redução dos fosfatos de alta 

energia em repouso e por refosforilação mais lenta durante e após o exercício 

em pacientes com DPOC em comparação com controles saudáveis. 

Consequentemente, há predomínio do metabolismo anaeróbico, resultando na 

formação de lactato, o que gera fadiga muscular local. Em nosso estudo, os 

pacientes referiram maior fadiga muscular após a realização do teste de 

endurance do DM, possivelmente devido à maior produção de lactato por 

unidade de massa muscular.   

Os pacientes com DPOC queixam-se de dispnéia importante ao 

executar tarefas aparentemente triviais sem apoio dos MMSS. Um possível 

mecanismo relacionado a este fato é a alteração dos volumes pulmonares 

durante as atividades realizadas com MMSS. Porto et al52 encontraram 

presença de hiperinsuflação dinâmica (HD) durante exercício de MMSS 

(segunda diagonal da técnica de facilitação neuromuscular proprioceptiva) em 

60% de sua amostra de pacientes com DPOC (VEF1 41,4 ± 11,2 % do previsto) 

em relação a exercícios de caminhada na esteira usando a mesma carga 

metabólica. Especula-se que a redução do fluxo sanguíneo durante a elevação 

dos MMSS leva à maior produção de lactato, o que aumenta a demanda 

ventilatória e, consequentemente, a sensação de dispnéia53,54. Em nosso 

estudo não avaliamos a HD, mas observamos que o teste de endurance do DM 

resultou em, além de maior fadiga como discutido previamente, maior índice de 

dispnéia.  

Em relação ao tempo de recuperação da fadiga, nossos resultados 

diferem do estudo de Possani et al55 possivelmente por diferenças no protocolo 

de indução da fadiga e desfechos avaliados. Eles estudaram o comportamento 

da contração voluntária máxima (CVM) dos extensores de joelho e flexores de 

cotovelo no 50, 100 e 250 minutos após protocolo de indução de fadiga em oito 
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pacientes com DPOC (VEF1 39 ± 23% do previsto). O protocolo de fadiga 

consistiu de três séries, de 10 repetições com 80% da CVM. Maior queda da 

CVM foi observada entre o 50, 100 minutos, a qual praticamente foi normalizada 

no 250 minuto.  

Diversos protocolos são descritos na literatura para se estudar a fadiga 

induzida pelo exercício. O protocolo utilizado em nosso estudo já foi 

previamente descrito28-33 e determinou a fadiga muscular do QF e DM. Tal 

assertiva é baseada nos achados de Saey et al56. Em seu estudo foi observado 

que uma queda de 4% na MF, avaliada pela eletromiografia, é um marcador 

indireto da fadiga contrátil, pois este ponto de corte foi o que apresentou maior 

sensibilidade e especificidade com a fadiga avaliada pela estimulação 

magnética, considerada o método padrão ouro para avaliação da fadiga 

muscular. Em nosso estudo, a queda na MF, tanto para o QF como para o DM, 

foi superior a 4%, indicando que o teste de endurance foi capaz de induzir a 

fadiga muscular.  
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2.7. IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
 

Este é o primeiro estudo que avaliou a fadiga pela eletromiografia de 

superfície associado com teste de endurance muscular de membros superiores 

e membros inferiores em pacientes com DPOC. O fato de encontrarmos 

diferenças no tempo de endurance muscular entre DM e QF, sugere que 

protocolos específicos de treinamento de força e/ou endurance devam ser 

desenvolvidos para grupos musculares de MMSS e MMII.  

Atualmente um dos componentes do programa de treinamento em 

reabilitação cardiopulmonar é o treinamento de força. Geralmente, esse é 

realizado levando-se em conta uma porcentagem da carga máxima. Com base 

em nossos achados, podemos sugerir que o treinamento de MMSS em 

pacientes com DPOC deve ser realizado com menor carga e maior número de 

repetições com o objetivo de otimizar a endurance desses músculos.  
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2.8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
  Este estudo apresentou algumas limitações, a seguir especificadas:  

1. A fadiga muscular foi avaliada pela CVIM e tempo de endurance, os 

quais são medidas volitivas, ou seja, dependem unicamente da ação muscular 

voluntária do paciente. Entretanto, associamos desfechos eletromiográficos 

para confirmação da fadiga.   

2. A massa muscular de membro inferior e de membro superior foi 

estimada por medidas antropométricas. Entretanto, essas medidas têm sido 

tradicionalmente utilizadas na literatura para estimar a composição 

corporal43,57.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

 
 

2.9. PERSPECTIVAS FUTURAS 
 

Sugerimos que sejam realizados estudos com medida dos gases 

expirados simultaneamente ao protocolo de indução da fadiga para constatar 

se o aumento da demanda metabólica local repercute em maior consumo de 

oxigênio, produção de gás carbônico e ventilação. Adicionalmente, estudos 

avaliando os volumes pulmonares, especialmente a capacidade inspiratória, 

poderiam auxiliar a explicar a maior sensação de dispnéia durante exercício de 

MMSS. Outros tipos de exercícios, principalmente do tipo dinâmico, deveriam 

ser contrastados entre MMSS e MMII.  

Por fim, este estudo sugere avaliar as respostas ao treinamento em 

protocolos especificamente delineados para treinar MMSS e MMII.  
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3. CONCLUSÃO 
 

Os pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica apresentam maior 

fadigabilidade do membro superior em relação ao membro inferior. Não há 

diferença no tempo de recuperação da fadiga entre os músculos estudados. O 

grau de obstrução pulmonar relacionou-se com marcadores eletromiográficos 

de fadiga muscular. 
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Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica 

Nome do Participante:_____________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Telefone para contato:____________Cidade:_____________CEP:________ 

As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pelo aluno 

Eduardo Foschini Miranda e Profª Simone Dal Corso objetivando firmar acordo 

escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação 

com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se 

submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título do Trabalho Experimental: Comparação da fadiga muscular 

desenvolvida pelo quadríceps femoral e deltóide médio e seu tempo de 

recuperação em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica.  

2. Objetivo: Comparar o cansaço muscular desenvolvido pelos músculos da 

perna e do braço em pacientes com problemas pulmonares e analisar o tempo 

de recuperação deste cansaço. 

3. Justificativa: A importância em comparar o cansaço muscular dos braços e 

das pernas ajudará a entender a falta de ar que você sente ao andar, subir 

escadas e realizar atividades com os braços. Além disso, com este poderemos 

entender os motivos que levam você a melhorar estas dificuldades após sua 

participação no programa de reabilitação.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliações necessárias 

necessitarão de 2 dias consecutivos. No primeiro dia, você vai fazer a prova do 

sopro (espirometria) que avalia a função do seu pulmão. Depois você vai fazer 

um teste de força máximo com o músculo da perna (quadríceps) e do braço 

(deltóide). No mesmo dia, você vai fazer uma contração muscular sustentada 

por 15 segundos e ao mesmo tempo será registrada a atividade do músculo 

por um equipamento chamado eletromiógrafo. Depois você vai ficar contraindo 

este músculo o máximo de tempo que agüentar (teste de endurance muscular) 

e será novamente registrada a atividade do músculo. No outro dia, você vai 

repetir os mesmos testes, só que com o outro músculo que ainda não foi 

avaliado. No último dia, você só vai fazer a contração muscular sustentada por 

15 segundos, deste músculo. 
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5. Desconforto ou Riscos Esperados: Você poderá sentir intensa falta de ar 

e importante cansaço durante a avaliação da força e resistência do braço e 

perna. Mas você pode interromper o teste caso sinta desconforto intolerável. 

Pode ocorrer queda do oxigênio durante os testes, mas caso isso aconteça 

será administrado oxigênio. 

6. Informações: Você receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos 

benefícios e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os 

pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 

7. Métodos Alternativos Existentes: nada a declarar. 

8. Retirada do Consentimento: Você tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Os aspectos legais estão elaborados de acordo com as 

diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos 

atendendo à Resolução n.º196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a sua privacidade 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 
na Pesquisa: Você será ressarcido de despesas com eventuais 

deslocamentos. 

12. Local da Pesquisa: Laboratório de Fisiologia do Exercício 

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: 3265-7679 ou 8948-8189 

14. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, 

sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, 
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e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo no meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo, _____ de __________________ de 2010. 

 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________ 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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