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RESUMO 

Objetivo: Comparar as respostas neuromusculares e bioquímicas do dano e fadiga 
muscular do quadríceps femoral entre indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) e saudáveis. Métodos: Estudo observacional, transversal e comparativo. A amostra 
foi composta por 18 indivíduos alocados em dois grupos distintos: Grupo DPOC (GD) e 
grupo saudáveis (GS), os quais foram avaliados por meio da espirometria, do desempenho 
neuromuscular do quadríceps, dos marcadores bioquímicos do dano e fadiga muscular, da 
fatigabilidade e da dor muscular. Resultados: Observou-se diferença estatisticamente 
significante na potência média entre o GD e GS (99,9 ± 21,0 vs 145,1 ± 51,5, 
respectivamente; p= 0,02) e uma tendência das médias de pico de torque (85,7 ± 24,4 vs 
104,4 ± 31,0; p= 0,45) e trabalho total (1.305,5 ± 329,9 vs 1.671,5 ± 444,5; p= 0,06) serem 
menores no GD que no GS, respectivamente. A concentração da LDH imediatamente após 
o teste isocinético foi significantemente maior no GD que no GS (402,3 ± 33,6 vs 289,4 ± 
33,6, respectivamente; p= 0,03). Conclusões: O presente estudo mostrou que pacientes 
com DPOC tem redução da capacidade de gerar força em um determinado período de 
tempo quando comparado a indivíduos saudáveis. A dosagem plasmática dos marcadores 
bioquímicos não permitiu confirmar que os pacientes com DPOC tem maior nível de dano 
muscular quando realizam exercício que os controles saudáveis. 
 

Palavras-chaves: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Biomarcadores, Fadiga Muscular, 
Músculo Quadríceps 

 
ABSTRACT  
Objective: To compare neuromuscular and biochemical responses of femoral quadriceps 
muscle damage and fatigue between chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and 
healthy subjects. Methods: Observational, transversal and comparative study. The sample 
consisted of 18 subjects assigned to two distinct groups: COPD group (CG) and healthy 
group (HG), who were assessed by spirometry, quadriceps neuromuscular performance, 
biochemical markers of muscle damage and fatigue, fatigability and muscle pain. Results: 
Statistically significant difference was observed in mean power between CG and HG (99.9 
± 21.0 vs. 145.1 ± 51.5, respectively; p= 0.02) and a tendency of mean peak torque (85.7 ± 
24.4 vs 104.4 ± 31.0, p= 0.45) and total work (1,305.5 ± 329.9 vs 1.671.5 ± 444.5; p= 0.06) 
were smaller in the CG than HG, respectively. The LDH concentration immediately after the 
isokinetic test was significantly higher in the CG than HG (402.3 ± 33.6 vs 289.4 ± 33.6, 
respectively; p= 0.03). Conclusions: The present study showed that patients with COPD 
have a reduced ability to generate force over a given period of time when compared to 
healthy subjects. The plasma levels of biochemical markers did not confirm that patients 
with COPD have a higher level of muscle damage when exercising than healthy controls. 
 
Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Biomarkers, Muscle Fatigue, 
Quadriceps Muscle 
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INTRODUÇÃO 
 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma impor-
tante causa de morbidade crônica e de mortalidade em todo o 
mundo, que se caracteriza por sintomas respiratórios persisten-
tes e limitação crônica do fluxo de ar decorrente das alterações 
nas vias aéreas e/ou alveolares geralmente causadas por expo-
sição significativa a partículas ou gases nocivos.1 

Embora a DPOC comprometa os pulmões, ela também produz 
consequências sistêmicas significativas, como a disfunção mus-
cular periférica, representada pela redução da massa, resistência 
e força muscular; deficiência na oxigenação; redistribuição de fi-
bras musculares (baixa proporção de fibras oxidativas e alta pro-
porção de glicolíticas); mudança no perfil bioenergético (diminui-
ção da capacidade aeróbia, aumento da contribuição do metabo-
lismo glicolítico para produção de energia e limiar de lactato mais 
precoce) e redução da ativação hormonal, como por exemplo, do 
fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) que contribui 
para a sarcopenia.2,3 Essas alterações morfológicas e fisiológi-
cas no músculo esquelético isoladamente ou combinadas contri-
buem para o surgimento precoce do dano e fadiga muscular, 
sendo está definida como a incapacidade do músculo de gerar 
ou manter níveis suficientes de força contrátil para um determi-
nado esforço físico.4,5 

Apesar dos mecanismos responsáveis pela fadiga muscular 
não estarem totalmente esclarecidos, a explicação tradicional 
para o seu surgimento é o acúmulo de íons hidrogênio (H+) ad-
vindo do tamponamento do lactato formado pela produção anae-
róbia de energia na via glicolítica, quando a energia produzida 
pelo metabolismo aeróbio não é suficiente para manter a ativi-
dade muscular.6-8 Explicações alternativas têm considerado os 
efeitos diretos ou indiretos das alterações iônicas sobre o poten-
cial de ação ou função contrátil, como o acúmulo do fosfato inor-
gânico (Pi) e íons de magnésio (Mg2+), a falta do Ca2+ ou de sua 
liberação por diversos mecanismos, bem como, os efeitos das 
espécies reativas de oxigênio (EROs) também conhecidos como 
radicais livres, além da diminuição de fontes energéticas como o 
glicogênio e a fosfocreatina.7-9 

Estudos que avaliaram a relação entre as alterações muscula-
res periféricas e a capacidade de exercício em indivíduos com 
DPOC mostraram que estes têm menor capacidade de exercício 
que indivíduos controles de mesma idade e que para ambos os 
grupos a capacidade máxima de exercício está diretamente rela-
cionada à força dos extensores do joelho, evidenciando a impor-
tância da força muscular para a tolerância ao exercício.10 

Estudos mostraram que as alterações no quadríceps de indiví-
duos com DPOC é um forte preditor de mortalidade.11-13 Portanto, 
nos últimos anos vem aumentando o interesse em se estudar as 
manifestações sistêmicas da DPOC, como intolerância ao exercí-
cio, fraqueza muscular esquelética, doenças cardiovasculares e 
biomarcadores plasmáticos inflamatórios devido à notada impor-
tância clínica.14 

As enzimas creatinoquinase (CK) e lactato desidrogenase 
(LDH) são dois importantes biomarcadores de dano muscular. 
Elevações nas concentrações dessas enzimas ocorrem após o 
exercício físico e dependem da duração e da intensidade do exer-
cício, além de ser influenciada também pelo nível de condiciona-
mento físico do indivíduo.15 Porém, pouco se conhece até o mo-
mento sobre como se comportam os biomarcadores de dano 
muscular após o exercício isocinético em indivíduos com DPOC.  

Por estas razões, a avaliação de biomarcadores do dano e/ou 

fadiga dos músculos periféricos necessita ser estudada para es-
clarecer como eles se comportam e direcionar as intervenções 
que objetivam melhorar a capacidade de exercício nos indivíduos 
com DPOC.  

Portanto, a hipótese desse estudo é que existe diferença no de-
sempenho isocinético do quadríceps e nos níveis sanguíneos das 
enzimas CK e LDH nos indivíduos com DPOC quando comparado 
a controles saudáveis.  
 

OBJETIVO 
 

O presente estudo objetivou comparar as respostas neuromus-
culares e bioquímicas do dano e fadiga muscular do quadríceps 
femoral entre indivíduos com DPOC e saudáveis. 
 

MÉTODO 
 

Estudo observacional de corte transversal e caráter compara-
tivo realizado no laboratório de práticas terapêuticas do Departa-
mento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte (UFRN). Os voluntários do estudo foram recrutados do ser-
viço de pneumologia de um hospital universitário de alta comple-
xidade. A amostra foi composta por 20 indivíduos de ambos os 
sexos com idade entre 45 e 80 anos, recrutados de forma não 
probabilística, por conveniência, através de divulgação eletrônica 
e/ou contato pessoal.  

Os indivíduos foram alocados em dois grupos distintos: O 
grupo DPOC (GD) composto por pacientes com diagnóstico mé-
dico de DPOC, de acordo com os critérios definidos pelo comitê 
científico da GOLD,1 com medicação otimizada, sem infecção pul-
monar no momento de iniciar o protocolo, que não apresentaram 
exacerbação da doença há pelo menos um mês e sem doenças 
associadas como cardiopatias, doenças ortopédicas ou neuro-
musculares que comprometesse a realização dos testes físicos.  

O grupo controle (GC) composto por indivíduos saudáveis, 
que não participaram de programas de treinamento físico nas úl-
timas doze semanas, com mesma faixa etária e características 
antropométricas do GD. 

Essa pesquisa seguiu as determinações da Declaração de 
Helsinki e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Norte (CAAE: 
50197614.6.0000.5537) sob o parecer nº 1.323.824. Todos os in-
divíduos voluntários assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido autorizando sua participação no estudo.  
 

Protocolo de avaliação 
 

Num primeiro momento (visita 1), foi preenchida uma ficha de 
avaliação geral contendo informações sobre os dados sociode-
mográficos, antropométricos e estado clínico. Em seguida foi re-
alizada a avaliação espirométrica (espirômetro Koko Digidoser, 
Spide, Longmont, USA). Foram analisadas as seguintes variáveis 
espirométricas: capacidade vital forçada (CVF), volume expirató-
rio forçado no primeiro segundo (VEF1), e a relação VEF1/CVF.16 
Em seguida, os indivíduos foram submetidos aos procedimentos 
na seguinte ordem (Figura 1):  

Medida dos marcadores bioquímicos: Foram coletadas amos-
tras de sangue venoso (5ml) dos indivíduos durante a visita 1 nos 
momentos antes, imediatamente após o teste isocinético e 24h 
após esse teste (visita 2). Para a análise, o sangue foi centrifu-
gado a 2000 rpm por 10 minutos em temperatura ambiente para 
separar o plasma. A atividade enzimática no plasma foi analisada 
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com um kit enzimático (Labtest®, Brasil) e medida no aparelho 
semiautomático modelo Bioplus Bio-2000.  O examinador não ti-
nha conhecimento de qual grupo pertencia a amostra. As análi-
ses foram realizadas no mesmo dia das coletas.  

Avaliação da dispneia e esforço percebido: foi utilizada a es-
cala de Borg modificada para graduar a percepção da dispneia e 
do esforço percebido. Esta escala é graduada de 0 a 10 pontos, 
sendo que os valores maiores refletem maior sensação de falta 
de ar ou fadiga.17 

Avaliação da dor do quadríceps: foi utilizada a escala visual 
analógica (EVA) da dor de 0 a 10, sendo 0 (zero) ausência de dor 
e 10 (dez) dor máxima.18  

Avaliação da fatigabilidade: realizada antes, imediatamente 
após e 24hs após o teste isocinético por meio do questionário de 
fatigabilidade. Antes da realização do teste isocinético os volun-
tários foram questionados sobre seu nível de energia naquele 
momento, através de uma escala numérica que indica o nível de 
cansaço do indivíduo. Esta escala varia de 1 “Extremamente dis-
posto” à 7 “Extremamente cansado”. Um escore de 4 reflete ne-
nhuma mudança na percepção do nível energético. Se os volun-
tários reportassem menor ou maior nível de energia, eles seriam 
questionados quão mais ou menos cansados estariam de acordo 
com a escala de fadiga. Essa medida de fatigabilidade percebida 
foi mensurada a partir da mudança do auto relato do nível de fa-
diga após o teste isocinético.19 

Avaliação do desempenho neuromuscular isocinético do qua-
dríceps: o teste foi realizado no dinamômetro isocinético compu-
tadorizado (Biodex Multi-Joint System® 3 pro, USA). Antes do iní-
cio do teste isocinético, os indivíduos realizaram um aqueci-
mento durante 5 minutos em um ciclo ergômetro com carga mí-
nima (15 watts). Em seguida, o indivíduo foi devidamente posici-
onado na cadeira do dinamômetro isocinético com o quadril e jo-
elho à 90º de flexão com a fossa poplítea a uma distância apro-
ximada de 5 cm do assento e estabilizado por meio de cintos no 
tronco e na pelve para minimizar os eventuais movimentos com-
pensatórios durante a coleta dos dados.  

O epicôndilo lateral do fêmur foi tomado como referência 
para marcar o centro de rotação do joelho que foi ajustado com 
o centro de rotação do dinamômetro e o apoio do braço de ala-
vanca foi posicionado a três centímetros acima do maléolo late-
ral para permitir a dorsiflexão do tornozelo. Durante todo o teste, 
os sujeitos foram orientados a segurar os apoios laterais do as-
sento, com o intuito de manter a estabilização corporal. Os ajus-
tes da gravidade foram realizados com o joelho em 30º de flexão 
e calculados pelo próprio software do dinamômetro. Após o po-
sicionamento e estabilização do paciente foi permitida a familia-
rização com o procedimento de coleta por meio de 3 contrações 
submáximas de flexo-extensão de joelho.  

A avaliação isocinética seguiu o seguinte protocolo: foram re-
alizadas 20 contrações voluntárias máximas (CVM) concêntricas 
de flexão/extensão do joelho a uma velocidade constante de 
120º/s para registro do pico de torque, trabalho total, potência 
média e índice de fadiga do quadríceps do lado dominante. Du-
rante o teste foi fornecido incentivo verbal padronizado e feed-
back visual pelo monitor do dinamômetro isocinético para enco-
rajar o voluntário a realizar o máximo de esforço. Foram registra-
dos os valores de esforço percebido, dispneia, fatigabilidade e 
frequência cardíaca pré e pós- teste isocinético.20  

Outros instrumentos como esfigmomanômetro (Eternum®), 
frequencímetro (polar), oxímetro de pulso (Geratherm-OxyCon-
trol®) foram utilizados para monitoramento da pressão arterial, 

frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio, respecti-
vamente. Todos os procedimentos foram realizados no mesmo 
período do dia (diurno) e envolveram os mesmos avaliadores de-
vidamente treinados para os procedimentos de avaliação.  

Dados de um estudo prévio sobre força do quadríceps em pa-
cientes com DPOC (58±15 Kg) e indivíduos saudáveis (80±16 Kg) 
22 foram usados para calcular o tamanho da amostra. Dessa 
forma, para um tamanho do efeito d de 1,41, erro alfa de 0,05 e 
um poder estatístico de 80%, um total de 18 indivíduos (9 em 
cada grupo) foi estimado para este estudo. 

Os dados foram analisados com o software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 20.0 para Win-
dows. Em toda análise estatística foi considerada um intervalo 
de confiança (IC) de 95% e nível de significância de 5%. Os dados 
são apresentados por meio de medidas de tendência central e 
dispersão para variáveis quantitativas, e frequências absolutas e 
relativas para as variáveis qualitativas.  

A distribuição dos dados foi verificada por meio do teste Sha-
piro-Wilk. O teste T-student para amostras independentes foi uti-
lizado para comparação entre os grupos das variáveis obtidas. 
Para comparar os níveis dos marcadores bioquímicos, bem como 
os valores obtidos na EVA, escala modificada de Borg e fatigabi-
lidade foi realizado o teste ANOVA seguido do teste post-hoc de 
Tukey para análise de variância. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; CK: creatinoquinase; LDH: desidroge-
nase láctica; EVA: escala visual analógica 
 

Figura 1. Fluxograma do protocolo de pesquisa 
 

RESULTADOS 
 

Foram recrutados 11 pacientes no GD, mas 2 foram excluídos 
durante o estudo: 1 por falta de compreensão para realizar avali-
ação do desempenho neuromuscular (isocinético) e 1 por não 
completar todas as avaliações. Portanto, a amostra analisada foi 
composta por 9 pacientes com DPOC (7 homens e 2 mulheres) e 

09 indivíduos com DPOC 

(Visita 2 - 24hs) 
  

Bioquímica (CK e LDH) 
  

Borg, EVA, Fatigabilidade 

  

  
Espirometria (Visita 1) 

  
Bioquímica (CK e LDH) 

  
Borg, EVA, Fatigabilidade 

  
Teste Isocinético (desempenho 

neuromuscular) 
  

Bioquímica (CK e LDH) 
  

Borg, EVA, Fatigabilidade 
  

09 indivíduos saudáveis 
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9 indivíduos saudáveis (7 homens e 2 mulheres). As característi-
cas dos 18 indivíduos avaliados estão apresentadas na Tabela 1.  

Não houve diferença estatisticamente significante na idade, 
proporção de gêneros e índice de massa corpórea (IMC) entre os 
grupos. Os dados da função pulmonar demonstram que o GS não 
apresenta alterações de volumes e capacidades pulmonares. De 
acordo com a classificação espirométrica proposta pelo docu-
mento GOLD1, 1 indivíduo com DPOC foi classificado como GOLD 
1, 4 indivíduos como GOLD 2, 3 como GOLD 3 e 1 como GOLD 4. 
 
Tabela 1. Características da amostra 
 

Dados Antropométricos GD (n= 9) GS (n= 9) p valor 

Idade (anos) 63,4 ± 8,5 59,4 ± 6,9 0,29 

Mulheres (%) 2 (22,2%) 2 (22,2%)  

Peso (Kg) 69,4 ± 13,1 78,3 ± 16,6 0,22 

IMC (Kg/m2) 25,4 ± 4,5 26,7 ± 3,6 0,52 

Severidade da Doença    

Anos/maço* 69,4±27,8 - 0,00* 

VEF1 (% predito) 31,1 ± 21,2 93,0 ± 10,5  

VEF1 (L) 1,1 ± 0,5 3,2 ± 0,6 0,00* 

CVF (% predito) 62,2 ± 20,8 92,7 ± 8,9  

CVF (L) 2,2 ± 0,6 3,9 ± 0,7 0,00* 

VEF1/CVF (% predito) 61,0 ± 13,7 101,1 ± 5,3  

VEF1/CVF 0,4 ± 0,1 0,8 ± 0,05  

GOLD 1, n (%) 1 (11,1) -  

GOLD 2, n (%) 4 (44,4) -  

GOLD 3, n (%) 3 (33,3) -  

GOLD 4, n (%) 1 (11,1) -  

* p: < 0,05; GD: Grupo Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); GS: Grupo saudáveis; n= 
número; %: porcentagem; Kg: quilograma; IMC: índice de massa corpórea; Kg/m2: quilograma 
por metro ao quadrado; Anos/maço*= número de anos de fumo × número médio de cigarros 
fumados por dia/20; VEF1:, volume expiratório forçado em 1 segundo; CVF: capacidade vital 
forçada; VEF1/CVF: relação entre o volume expiratório forçado em 1 segundo e a capacidade 
vital forçada; GOLD: Iniciativa Global para a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; GOLD 1: leve; 
GOLD 2: moderada; GOLD 3: grave; GOLD 4: muito grave 

 
A Tabela 2 mostra a comparação do desempenho isocinético 

no quadríceps entre os grupos estudados. Observamos que os 
pacientes do GD apresentaram potência média significantemente 
menor que os indivíduos do GC (p= 0,02). Porém não houve dife-
rença estatisticamente significante nos valores do pico de tor-
que, trabalho total e índice de fadiga.  
 
Tabela 2. Comparação do desempenho isocinético do quadrí-
ceps femoral entre pacientes com DPOC e indivíduos saudáveis 

  

Variáveis GD (n= 9) GS (n= 9) p valor 

Pico de torque (Nm) 85,7 ± 24,4 104,4 ± 31,0 0,17 

Pico de torque (% predito) 62,9 ± 9,6 66,3 ± 8,8 0,45 

Trabalho total (J) 1.305,5 ± 329,9 1.671,5 ± 444,5 0,06 

Índice de fadiga (%) 29,0 ± 13,2 36,5 ± 7,8 0,16 

Potência média (W) 99,9 ± 21,0 145,1 ± 51,5 0,02* 

* p: < 0,05; GD: Grupo DPOC; GS: Grupo saudáveis; Nm: newtons por metro; %: porcentagem; J: 
Joules; W: watts; índice de fadiga (em porcentagem) em uma série de 20 repetições concên-
trica/concêntrica cada, com velocidade angular de 120° 

 
Não houve diferença estatisticamente significante entre os gru-

pos nas médias dos níveis séricos das enzimas LDH e CK medi-
das na condição basal. A medida da concentração da enzima 
LDH imediatamente após o teste isocinético mostrou que o grupo 

de pacientes com DPOC apresentou média significantemente 
maior que o grupo controle (Tabela 3). A Figura 2 mostra as res-
postas dos níveis séricos de CK entre os grupos GD e GS. Obser-
vou-se um aumento da CK de 67,02% no GD 24hs após o teste 
isocinético em relação ao grupo saudável, mas a diferença não 
foi estatisticamente significante. Além disso, na normalização da 
CK pela avaliação basal percebeu-se que não houve interação 
tempo-grupo.  
 

Tabela 3. Comparação das concentrações da LDH, fatigabilidade 
e dor muscular do quadríceps femoral entre pacientes com DPOC 
e indivíduos saudáveis 

 

Variáveis GD (n= 9) GS (n= 9) p valor 

LDH Basal 399,6 ± 31,3 262,3 ± 31,3 0,07 

LDH Imediato 402,3 ± 33,6 289,4 ± 33,6 0,03* 

BORG Basal MMII 1,1 ± 1,7 1,2 ± 1,2 0,87 

BORG Imediato MMII 4,4 ± 3,3 4,1 ± 1,5 0,79 

BORG Basal Respiratório 1,4 ± 1,7 0,6 ± 0,8 0,24 

BORG Imediato Respiratório 6,1 ± 3,1 3,8 ± 1,9 0,08 

Fatigabilidade basal 2,8 ± 1,4 2,0 ± 1,6 0,82 

Fatigabilidade imediato 4,5 ± 2,5 3,8 ± 1,9 0,15 

Eva basal 1,5 ± 2,4 0,1 ± 0,3 0,00* 

Eva imediato 3,1 ± 3,5 2,3 ± 2,0 0,13 

Eva 24hs 2,0 ± 2,8 0,7 ± 0,7 0,04* 

* p: < 0,05; LDH: Lactato desidrogenase; GD: Grupo DPOC; GS: Grupo saudável; BORG: percep-
ção de esforço; MMII: membros inferiores; Fatigabilidade: escala subjetiva de fadiga; EVA: Es-
cala Visual Analógica; hs: horas 

 

 
Valores percentuais da concentração da CK normalizada pela avaliação de base, CK imediato 
(p= 0,36) e CK 24hs após o teste isocinético (p= 0,51); CK: creatinoquinase; DPOC: doença 
pulmonar obstrutiva crônica; hs: horas 
 

Figura 2. Análise dos níveis séricos da CK em 3 momentos dis-
tintos 
 

DISCUSSÃO 
 

Os principais achados desse estudo foram: 1- pacientes com 
DPOC têm menor potência média no quadríceps femoral que in-
divíduos saudáveis de mesma idade; 2- pacientes com DPOC 
apresentam maiores valores de LDH, um marcador de dano mus-
cular, imediatamente após o exercício que indivíduos saudáveis; 
e 3- pacientes com DPOC sentem mais dor muscular em condi-
ções basais e 24hs após o exercício que indivíduos saudáveis. 

Já está bem estabelecido que devido às alterações musculares 
periféricas da DPOC muitos pacientes apresentam menor força 
muscular que indivíduos saudáveis.21  Nós observamos em nosso 
estudo que a potência média no GD foi 31,15% menor do que no 
GS, evidenciando menor força muscular nos pacientes com 
DPOC, o que corrobora os resultados apresentados por estudos 
anteriores.22,23 Vários fatores foram citados como responsáveis 

4,6

37

0 -0,2

24,8

-10

0

10

20

30

40

ck basal ck imediato

relacao

ck 24

relacao

C
K

 (
%

)

TEMPO

DPOC

Saudável

CK Basal                 CK imediato            CK 24hs

221



Acta Fisiátr. 2023;30(4):218-224                                                                                            Queiroz NFQ, Vieira RHG, Vieira WHB, Araújo ZTS, Souza GF, Nogueira IDN, et al. 
                                                                                      Comparação das respostas neuromusculares e bioquímicas entre pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 

  
pela redução da força em pacientes com DPOC, como perda de 
massa muscular, infiltração fibrótica e/ou gordura intramuscular, 
e uso crônico de corticoesteróides.24  

Apesar de não ter sido encontrada diferença estatisticamente 
significante no pico de torque, nossos resultados mostram que o 
GD apresentou média de pico de torque 18% menor que o GS. 
Esse valor percentual relativo à diminuição da força do quadrí-
ceps encontrado em nosso estudo está próximo do valor citado 
em outros estudos, que mostraram redução de 20% a 30% na 
força do quadríceps de pacientes com DPOC.22,23 Isso demonstra 
que apesar dos nossos resultados não alcançarem diferença es-
tatisticamente significante, eles podem ter relevância clínica. 

Os valores obtidos no teste isocinético referente ao índice de 
fadiga também não mostraram diferença estatisticamente signi-
ficante, mas mostraram que o GS apresentou um índice de fadiga 
20,5% maior que o GD. Uma provável explicação para esse resul-
tado é que pelo fato dos indivíduos com DPOC gerarem menor 
torque, eles tendem a mantê-lo numa mesma zona de desempe-
nho, diferente de indivíduos que geram níveis mais elevados de 
torque no início do teste e naturalmente exibem redução ao longo 
das repetições, como os sujeitos saudáveis.25 Por isso, se faz ne-
cessário o uso de instrumentos e protocolos específicos e sensí-
veis para as diferentes variáveis e populações a serem avaliadas. 

É sabido que os principais determinantes dos danos muscula-
res incluem a intensidade do exercício, a duração do exercício e 
o tipo de contração muscular. Desta forma, o aumento da sobre-
carga imposta ao aparelho locomotor induz ao dano muscular e 
à dor resultante.26 A análise do dano muscular pode ser obtida 
por métodos indiretos utilizando-se a dosagem, preferencial-
mente, de mais de um marcador bioquímico,15 pois a elevação de 
apenas um marcador não confirma o dano.  

Os dois marcadores bioquímicos mais utilizados são a CK e a 
LDH, em função da facilidade de coleta e, sobretudo, pelo baixo 
custo quando comparado aos métodos diretos 27,28. Os níveis au-
mentados da CK e da LDH no soro ocorrem quando as fibras mus-
culares são metabolicamente exauridas devido ao esforço, apre-
sentando uma diminuição na resistência da membrana, ou 
mesmo uma interrupção do citoesqueleto e sarcolema, permi-
tindo a liberação dessas enzimas para o soro.29 

Os dados bioquímicos obtidos em nosso estudo mostraram 
que a atividade enzimática da LDH imediatamente após o proto-
colo do teste isocinético foi significantemente maior no GD em 
relação ao GS. As evidências mostram que em situações anaeró-
bias o piruvato pode ser convertido em lactato por meio da fer-
mentação lática. Esse processo envolve a conversão de NADH 
em NAD+ e é catalisada pela enzima LDH. Dessa forma, podemos 
inferir que houve maior produção de lactato durante o exercício 
isocinético nos indivíduos com DPOC, o que provavelmente de-
corre das modificações na proporção de fibras tipo I e tipo II re-
sultantes da doença.21   

A atividade da enzima CK no sangue está intimamente relacio-
nada com o processo de dano muscular após alta intensidade de 
contrações musculares. Felismino et al.30 mostrou que o pico de 
atividade da CK ocorre entre 72 e 120hs após os danos muscula-
res induzidos pelo exercício e Glasgow et al.29 obtiveram picos 
da CK cerca de 24hs após o exercício. Isso sugere que o pico de 
elevação da CK pode ser magnitude de dano dependente, ou seja, 
que quanto maior a magnitude do dano mais tardio é o pico de 
elevação. Nesse sentido, mesmo com as medidas de concentra-
ção da CK não apresentando diferenças intergrupos, observou-se 
um aumento da atividade da CK 24hs após o teste de exercício 

nos dois grupos em relação à avaliação de base, apontando que 
ambos os grupos exibiram dano muscular. O exercício realizado 
durante a avaliação no dinamômetro isocinético é de curta dura-
ção, porém é de alta intensidade e estudos anteriores já descre-
veram que danos musculares é uma ocorrência comum durante 
o exercício prolongado e/ou de alta intensidade.19,31 

No que diz respeito à sensação de fadiga em membros inferio-
res relatada pelos indivíduos por meio da escala de Borg e de fa-
tigabilidade, evidenciamos que não houve diferença basal e ime-
diatamente após o teste isocinético entre os grupos. Porém, em 
relação à dispneia os dados nos mostram que, por mais que não 
tenha apresentado diferença estatisticamente significante, os va-
lores são mais discrepantes, principalmente em relação ao mo-
mento imediatamente após a realização do protocolo no GD, 
sendo 179,4% maior se comparado ao GS. Tal comportamento se 
deve ao fato de que a realização de exercícios leva a uma maior 
ativação da musculatura respiratória devido à necessidade do au-
mento da ventilação pulmonar, gerando, portanto, maior sensa-
ção de dispneia em pacientes com DPOC devido às alterações na 
mecânica respiratória nesses indivíduos, podendo ser possivel-
mente um sintoma limitante do exercício.32  

Na avaliação da fatigabilidade, tanto o GD como o GS estão pró-
ximos do escore 4, que não reflete em nenhuma mudança na per-
cepção do nível energético.  Na avaliação subjetiva da dor com a 
EVA foi encontrado diferença estatisticamente significante, tanto 
nos valores basais como nos valores 24hs após o protocolo utili-
zado. Essa maior percepção de dor em condições basais relatada 
por indivíduos com DPOC pode estar relacionado à maior contri-
buição do metabolismo glicolítico para suprir as demandas ener-
géticas durante a realização de atividades cotidianas, como re-
sultado das alterações na tipagem das fibras musculares, carac-
terizada pelo aumento do número de fibras glicolíticas e redução 
de fibras oxidativas, gerando, consequentemente, maior produ-
ção de ácido lático e maior dano muscular para o mesmo estí-
mulo que aquele observado em indivíduos normais.5,7,33,34 Isto 
também pode explicar os maiores valores de dor relatados pelo 
GD 24hs após o teste isocinético. 

Este estudo apresenta relevância clínica, visto que apresenta 
dados objetivos e válidos sobre a função neuromuscular dos 
membros inferiores em pacientes com DPOC, que permitem dire-
cionar um programa de treinamento e/ou reabilitação para essa 
população. Segundo a literatura,36 recomenda-se exercício resis-
tido com contração rápida e intensidade de leve a moderada para 
ganho de potência muscular. 

Dessa forma, a avaliação proposta no estudo é importante para 
entendermos como o desempenho neuromuscular se comporta 
em pacientes com DPOC para otimizar a prática clínica, tanto na 
melhora do desempenho quanto na prevenção de lesões.      

Algumas limitações metodológicas podem afetar as implica-
ções decorrentes deste estudo. O pequeno número de pacientes 
com diferentes gravidades de obstrução ao fluxo aéreo deve ser 
considerado quando se aplicam os resultados à população de pa-
cientes com DPOC. Outra limitação do estudo encontra-se no pro-
tocolo proposto para a avaliação da força no dinamômetro isoci-
nético, que foi de forma concêntrica/concêntrica, pois a contra-
ção muscular excêntrica está associada a maior dano muscu-
lar.35 Por fim, para melhor análise indireta do dano muscular re-
lacionado ao exercício é interessante, além da dosagem da LDH 
e CK, a dosagem complementar de outros marcadores como as  
aminotransferases e minerais, o que não foi possível no nosso 
estudo. 

222



Acta Fisiátr. 2023;30(4):218-224                                                                                            Queiroz NFQ, Vieira RHG, Vieira WHB, Araújo ZTS, Souza GF, Nogueira IDN, et al. 
                                                                                      Comparação das respostas neuromusculares e bioquímicas entre pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 

  
CONCLUSÃO 
 

O presente estudo mostrou que pacientes com DPOC tem redu-
ção da capacidade de gerar força em um determinado período de 
tempo quando comparado a indivíduos saudáveis, como mos-
trado pelo menor valor de potência média observado nesses pa-
cientes na avaliação com dinamometria isocinética. A elevação 
nas concentrações plasmáticas da LDH e CK pós-exercício mos-
trou que ocorreu dano muscular tanto nos pacientes com DPOC 
quanto nos indivíduos saudáveis.  

Porém, como observamos diferença estatisticamente signifi-
cante entre os grupos apenas na dosagem de um marcador bio-
químico, não é possível afirmarmos que os pacientes com DPOC 
têm maior nível de dano muscular que os indivíduos controles 
quando realizam exercício. Novos estudos com protocolos de 
avaliação isocinética mais específicos para a população de paci-
entes com DPOC e com dosagem de mais marcadores bioquími-
cos podem trazer resultados mais esclarecedores a respeito do 
dano muscular nesses pacientes. 
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