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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € uma doencga respiratoria prevenivel
e tratavel caracterizada pela presenca de obstrugdo cronica ao fluxo aéreo. O
diagnostico da DPOC requer realizacdo da espirometria convencional na qual a
limitacdo do fluxo aéreo serd confirmada por uma medida inferior a 70% obtida pela
divisédo do Volume Expiratorio Forcado (VEF;) pela Capacidade Vital Forcada (CVF)
apos broncodilatacdo. O grau de acometimento da funcdo pulmonar é caracterizado
como leve, moderado, grave e muito grave. Pacientes com DPOC podem apresentar
fraqueza importante dos musculos respiratorios e periféricos. A forca desses
musculos pode ser avaliada por meio de medidas estaticas ou dinamicas. As
medidas estéticas classicas dessa avaliacdo sdo as pressdes respiratorias maximas
(PRM). A mensuracdo das PRM consiste em duas medidas, pressao inspiratoria
maxima (PImax) que se refere a forca da musculatura inspiratéria, e pressao
expiratéria maxima (PEméax) que se refere a forca dos musculos expiratorios. Outro
meio é a avaliacdo da pressao inspiratoria nasal pelo Sniff teste. Dentre 0s poucos
estudos brasileiros que foram realizados com objetivo de se formular equagcbes com
valores preditivos para PImax, PEmax e Sniff estdo os realizados por: Camelo Jr.**;
Neder®, Simdes®®, Costa®’, Pessoa® e Araujo®. Alguns fatores individuais podem
interferir nas PRM como: sexo, idade, altura, peso, capacidade de trabalho muscular
ou aptidao fisica. Fatores metodolégicos também podem interferir na avaliacédo final
dessas medidas. Apenas Pessoa*®® seguiram todas as recomendacées das diretrizes
internacionais e brasileiras para o teste dos musculos respiratorios. O objetivo desse
estudo foi comparar valores obtidos pela avaliacdo ndo-invasiva da PImax, PEméx e
SNIP em pacientes com diferentes estagios da DPOC com valores preditos pelas
equacdes de Neder®®, Simées*®, Costa®’, Pessoa® e Araujo®. A amostra foi de 8
individuos com diagnéstico de DPOC de moderado a muito grave com idade entre 50
a 81. Foi realizada uma andlise da porcentagem dos individuos que apresentaram
valores dentro da faixa de normalidade predita, indicando o percentual de individuos
gue ficaram abaixo do LIN de acordo com as equacoOes utilizadas. Notou-se uma
marcante variabilidade entre valores de referéncias propostos pelos estudos
analisados. Péde-se verificar a existéncia de valores absolutos inapropriados para as



PRM e para a SNIP, quando as equacées de Simdes®* e Costa®’ foram aplicadas
para ambos os sexos. Foram observados valores negativos ou muito baixos para a
medida de PRM propostos por Simdes*®. Em relacéo aos preditos por Pessoa® e
Neder®* n&o foi verificado inadequacdo das equacdes. Verifica-se que valores
propostos por Neder®, para PImax no sexo masculino, foram maiores ao comparar
com preditos pelas outras equaces enquanto os valores propostos por Pessoa®,
para PImax no sexo feminino, foram maiores em relagdo as demais equacdes. O
tamanho muito reduzido da amostra do presente estudo, assim como, a auséncia de
correcdo dos resultados obtidos em relacdo a fungdo pulmonar confere uma
limitacdo ao diagndstico preciso de disfungdo muscular respiratoria.

Palavras-chave: DPOC. PImax. PEmax. SNIP. For¢ca muscular respiratéria.



ABSTRACT

The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a preventable and treatable
respiratory disease characterized by the presence of chronic airflow obstruction. The
diagnosis of COPD requires spirometry in which conventional airflow limitation is
confirmed by a measure less than 70% obtained by dividing the forced expiratory
volume (FEV3), the forced vital capacity (FVC) after bronchodilation. The degree of
impairment of lung function is characterized as mild, moderate, severe and very
severe. Patients with COPD may have important respiratory muscle weakness and
peripherals. The strength of these muscles can be evaluated by means of static or
dynamic. The classical static measures of this evaluation are the maximal respiratory
pressures (PRM). The measurement of PRM consists of two measures, maximal
inspiratory pressure (PImax) with regard to muscle strength and maximal expiratory
pressure (MEP), which relates the strength of the expiratory muscles. Another means
is the evaluation of the Sniff nasal inspiratory pressure test. Among the few Brazilian
studies that were conducted in order to formulate equations with predictive values for
MIP, MEP and Sniff are those by: Camelo Jr.>*; Neder®, Sim&es®, Costa®*’ and
Pessoa® and Araujo®. Some individual factors may interfere with the PRM as sex,
age, height, weight, muscle work capacity or physical fitness. Methodological factors
may also affect the final evaluation of these measures. Only Pessoa*® have followed all
the recommendations of the Brazilian and international guidelines for testing of
respiratory muscles. The aim of this study was to compare values obtained by
non-invasive assessment of MIP, MEP and SNIP in patients with different stages of
COPD with values predicted by Neder®, Simdes®®, Costa®’, Pessoa® and Araujo?.
The sample consisted of 8 individuals diagnosed with COPD of moderate to very
severe aged 50-81. An analysis of the percentage of individuals who had values within
the normal range predicted, indicating the percentage of individuals who were below
the LIN according to the equations used. It was noted a marked variability among
reference values proposed by the studies analyzed. It was verified the existence of
absolute values inappropriate for the PRM and the SNIP when Simdes®® and Costa®’
equations were applied to both sexes. Values were negative or very low for the
measure proposed by Simdes*® PRM. Compared to those predicted by Neder®® and



Pessoa® has not been verified inadequacy of equations. It is found that the values
proposed by Neder®, for MIP in males were higher when comparing with predicted by
equations while the values proposed by Pessoa*, for MIP in females were higher
compared to other equations. The very small size of the study sample, as well as the
absence of correction of the results in relation to pulmonary function gives a limitation

to the accurate diagnosis of respiratory muscle dysfunction.

Keywords: COPD. MIP. MEP. SNIP. Respiratory muscle strength.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizagao sobre DPOC

1.1.1 Defini¢éo e diagnéstico da DPOC

A Iniciativa Global para a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (GOLD, 2013), foi
criada com o objetivo de aprimorar o conhecimento e implementar a prevencéo e a
conduta de tratamento da doencga que representa uma das principais causas de
mortalidade e morbidade em todo mundo. A GOLD define a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) como uma doenca respiratoria prevenivel e tratavel
caracterizada pela presenca de obstruc&o cronica ao fluxo aéreo®. Essa obstrucgéo é
progressiva e se associa a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a inalacao
de particulas e/ou gases nocivos, sendo o tabagismo a causa principal *3. Além da
limitacdo crénica ao fluxo aéreo e de uma série de alteragbes patologicas no pulméo,
h4 significativos efeitos extrapulmonares e comorbidades associados a esta

enfermidade 3.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que a DPOC seja a quarta principal
causa de morte, sendo responsavel por pelo menos 5% de todas as mortes no
mundo®. Globalmente, 10% a 20% da populacdo com idade superior a 40 anos (cerca
de 80 milhdes de pessoas) sdo pessoas com essa doenca'. Segundo dados do
DATASUS (Banco de dados do Sistema Unico de Salde - Brasil) a DPOC afeta 7,3
milhes de brasileiros, 814 mil, residentes em Minas Gerais. E a sétima causa de
morte no Pais, responsavel por mais de 37 mil 6bitos por ano, o equivalente a 4
mortes a cada hora.
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Os fatores de risco para a DPOC s&o bem conhecidos, sendo a causa principal fumar
tabaco (80% a 90% dos casos), além dos fatores de risco ocupacionais e ambientais,
como por exemplo a exposicao a particulas e gases toxicos da fumacga produzida pela
queima de lenha (10% a 20%)>*. Pode-se considerar a possibilidade da existéncia de
DPOC em individuos acima de quarenta anos de idade, com presenca de dispnéia,
tosse cronica, producao cronica de secrecdo e antecedentes de exposicdo a fatores
de risco da enfermidade. Para se confirmar o diagnéstico faz-se necessario efetuar

um exame da prova de func&do pulmonar®*.

O diagnostico da DPOC requer a realizacao da espirometria convencional na qual a
limitagdo do fluxo aéreo, que nédo é totalmente reversivel, ser4 confirmada por uma
medida inferior a 70% obtida pela divisdo do Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (VEF,) pela Capacidade Vital Forgada (CVF) - (Indice de Tiffeneau) apos a
broncodilatagdo. O grau de acometimento da fun¢do pulmonar é caracterizado como
leve, moderado, grave e muito grave, de acordo com o valor encontrado do VEF;
(GOLD, 2013).

O quadro clinico do paciente com DPOC é caracterizado por manifestacdes
sistémicas e locais.?**° Alteracdes hormonais, metabdlicas e musculoesqueléticas
sdo consideradas manifestacdes sistémicas da DPOC, consequéncias de fatores
como estresse oxidativo, liberagdo de mediadores inflamatorios sistémicos,

imobilidade e disfuncdo da musculatura esquelética®**2.

As manifestacoes
sistémicas incluem perda de peso, disfun¢gdes dos musculos esqueléticos periféricos
e dos musculos respiratérios, diminuicdo da capacidade para realizar exercicios,
produtividade no trabalho e da qualidade de vida, alteracbes que sao importantes
determinantes de prognéstico e sobrevida em pacientes com DPOC*3*. Dentre as
locais inclui-se reducdo do VEF; e hiperinsuflacdo pulmonar que ocasionam a
limitacdo ventilatéria associada a dispnéia. A hiperinsuflacdo pulmonar dindmica é a
principal causa da limitacdo ao exercicio nos portadores de DPOC, o que resulta em
aumento do trabalho muscular inspiratério necessario para gerar uma pressao
suficiente para a respiracdo’®. Pessoa®, descreveu que as pressfes respiratorias

maximas (PRM) séo estimativas validas e reprodutiveis da pressao intrapulmonar e
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que variacdes na forca dos musculos respiratorios influenciam a capacidade

ventilatéria do individuo.

1.1.2 Forca muscular respiratéria em pacientes com DPOC: métodos de avaliacdo

Pacientes com DPOC podem apresentar uma fraqueza importante dos muasculos
respiratérios e periféricos*” *® 1% 2921 ' A musculatura nestes pacientes ndo é afetada
de forma similar *. Decramer?!, em um estudo realizado com 40 pacientes com DPOC
observaram em seus resultados que a musculatura inspiratéria foi mais afetada do
que a expiratoria e periférica, enquanto que a forca muscular do membro superior

proximal estava mais prejudicada do que a for¢ca muscular do membro superior distal
21

Alguns autores postulam que a hiperinsuflagdo pulmonar em pacientes com DPOC
coloca os musculos respiratérios em desvantagem mecanica para a ventilacdo
adequada. Isso se traduz pela retificacdo diafragmatica, com encurtamento dos
sarcbmeros e diminuicdo da forca muscular gerada além de acarretar mudancas
geométricas nos musculos intercostais paraesternais, fazendo com que estes
musculos trabalhem em uma porcéo ineficaz da curva comprimento/tensdo #. A
retificacdo da cupula diafragméatica pode gerar maior tensdo na fibra muscular
encurtada, comprometendo o suprimento sanguineo local. Outro fator prejudicial é o
aumento da zona de aposicao entre o diafragma e a parede costal, que leva a uma
reducé@o no brago de forgca e, consequentemente, no movimento de alga de balde
realizado pelas costelas durante a inspiragéo basal. Por tais razdes, o paciente com
DPOC necessita do recrutamento adicional dos masculos acessorios da inspiracao,
na tentativa de manter adequadas pressées de enchimento pulmonar**. A diminuicdo
da for¢ca muscular inspiratéria contribui para a dispneia e redugdo do desempenho ao

exercicio?.

A forca dos musculos respiratorios pode ser avaliada por meio de medidas estéticas
ou dinamicas®* ?°. As medidas estaticas classicas de avaliacéo da forca dos musculos
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respiratorios sdo as pressoes respiratérias maximas (PRM). A mensuragédo das PRM
consiste em duas medidas, a pressao inspiratdria maxima (PImax) que se refere a
forca da musculatura inspiratéria, e a pressao expiratéria maxima (PEméax) que se
refere a forca dos musculos expiratérios?®. Sdo testes gerais da funcdo
neuromuscular do diafragma, dos musculos abdominais, os musculos intercostais e
acessorios que refletem a forca maxima que os musculos do sistema respiratorio séo

capazes de fazer tanto na inspiracao fisiolégica quanto na expiracéo forcada?” **.

A forca dos musculos respiratérios vem sendo estudada por diversos autores®” 18 1%
20, 21, 22,24, 526 Em 1966, foi comprovado que as PRM sdo estimativas validas e
reprodutiveis da pressdo intrapulmonar e que variacdes na forca dos musculos
respiratdrios influenciam a capacidade ventilatéria. Dessa forma, as medidas de PRM
passaram a ser consideradas ferramentas valiosa nos diagnosticos relacionados a
funcdo ventilatoria. Além disso, estas se mostram uteis em situacdes como: na
avaliacdo pré-operatoria da funcdo dos musculos respiratérios, no diagndstico
diferencial de dispneia, na avaliacdo de resposta ao treino dos musculos respiratorios,
na avaliacdo da possibilidade de desmame da ventilagdo mecanica, na avaliagao da
efichcia da tosse (eliminacdo de secrecdo) e na avaliacdo da capacidade dos

musculos respiratérios em diferentes disfungées®.

O teste das PRM é um teste simples, rapido e ndo invasivo. Entretanto, apesar dessas
medidas serem simples, as mesmas podem sofrer influéncia de varios fatores, tais
como a colaboragao, coordenagdo e compreensédo do paciente avaliado sobre as
manobras a serem executadas para que os esfor¢os respiratérios sejam realmente
maximos. Dependem também do volume pulmonar em que séo realizadas as
medidas e do correspondente valor da pressdo de retracdo elastica do sistema
respiratdrio, o que pode levar a alteraces das avaliacdes®. Essas pressdes podem
ser mensuradas por meio de um manovacudémetro, instrumento classico para avaliar

a forca dos musculos respiratérios em nivel da boca*.

Outra alternativa para afericdo da forga muscular respiratoria, descrita recentemente
na literatura, € a avaliacdo da presséao inspiratoria nasal pelo SNIP teste. A medida

consiste em avaliar o pico de pressao nasal gerado pela narina durante uma fungada
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ou sniff maximo, a partir da capacidade residual funcional (CRF). Essa presséo
corresponde a uma estimativa da pressdo nasofaringea e caracteriza-se por uma
manobra balistica, porém com caracteristica breve, natural, com um padrdo de
ativacao diafragmatico maximo alcancado facilmente. O SNIP teste demonstrou ser
de facil realizacdo em adultos e criangas gerando altos valores de pressdes
compardveis aos encontrados na manobra de PImax. Em individuos saudaveis a
reprodutibilidade das pressbes encontradas a partir dos dois testes mostrou-se
semelhante. A acdo conjunta da utilizacdo da PIméax e SNIP se faz atil como forma de
evitar falsos positivos e pode melhorar significativamente a acuracia de um

diagnéstico de fraqueza de forca muscular respiratéria®® 3!,

1.1.3 Valores de referéncia da forca muscular respiratoria para a populacdo

brasileira: contextualizagcéo

Varios estudos foram realizados com o objetivo de se formular equagfes com valores
preditivos para PImax, PEmax e Sniff para diferentes populacfes. No Brasil, dentre os
poucos estudos, encontram-se os realizados por: Camelo Jr.®*: Neder®, Simdes®,

Costa®’ e Pessoa™.

Camelo Jr.3*, foram os primeiros autores a sugerirem valores de PImax e PEméax para
a populacao brasileira adulta. Devido as limitagdes metodoldgicas do trabalho, como o
restrito intervalo etario do grupo (21 a 49 anos), 0s autores ndo encontraram
correlacdo significativa de idade com PIméax e da PEmax o que impossibilitou a

construcéo de equacdes de predicdo?.

Houve um avanco metodoldgico no estudo de Neder® se comparado ao estudo
anterior. Nele, foi usada uma amostra constituida por 100 sujeitos (50 homens e 50
mulheres). Estes autores propuseram equacdes preditivas para a populacdo
brasileira. No entanto Parreira®® observaram que as equacdes propostas ndo foram

capazes de predizer os valores de PImax e PEmax na populagéo alvo, ndo tendo sido
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observada similaridade entre os valores encontrados e os preditos pelas equagdes.
Este estudo reforgcou a recomendacédo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia sobre a necessidade de estudos relativos aos parametros da funcéo
pulmonar, inclusive pressdes respiratorias maximas, com o intuito de estabelecer

valores de referéncia para populagoes.

Simées*® estudaram os valores obtidos de forca muscular respiratéria maxima em
uma amostra composta exclusivamente de individuos (n=140) brasileiros saudaveis e
sedentarios do estado de S&o Paulo, e investigaram a relacdo entre os estes valores e
a idade, a altura e o peso. Os principais resultados deste estudo mostraram que a
PRM diminui com a idade e que PImax e PEméx apresentou correlacao significativa
com a idade, peso e altura para ambos 0s sexos. Além disso, observou-se que 0s
valores de PImax a partir dos 40 anos foram significativamente menores que 0s

encontrados por Neder %°.

Por Gltimo, Costa®” desenvolveram equacées de predicdo em funcéo do sexo e da
idade e descreveram as médias observadas das PRM para cada subgrupo etério de
sexos distintos. A amostra foi constituida por 120 individuos (60 homens e 60
mulheres) e se enquadrou dentro dos grupos etarios de 20 a 80 anos. Os autores
observaram que os valores de PIméax foram significativamente mais baixos do que os
valores previstos através das equacdes propostas por Neder®. em ambos os géneros
com idade entre 20 e 80 anos. Enquanto que para os valores de PEmax ndo foram
encontradas diferencas estaticamente significantes, embora os valores tenham sido

predominantemente mais baixos.

Araujo®® foi o Unico trabalho encontrado sobre valores de referéncia da SNIP para a
populacgédo brasileira. Nele, utilizaram uma amostra de 243 brasileiros com faixa etéria
de 20 a 80 anos. Na equacéao de regressao linear multipla, a idade foi o Unico preditor
negativo para a SNIP. A média dos valores da SNIP nos homens foi significativamente
maior quando comparada aos valores das mulheres. Comparando com estudos
prévios para outras populagfes adultas de outras nacionalidades, obtiveram na

populacéo brasileira valores superiores® %,
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Alguns fatores individuais podem interferir nas PRM, sdo exemplos: o sexo, aidade, a
altura, o peso, a capacidade de trabalho muscular ou aptiddo fisica, o volume
pulmonar em que foram feitas as medidas e o correspondente valor da pressao de
recolhimento elastica do sistema respiratério, o tabagismo, o grau de escolaridade e

de motivacao do individuo?.

Fatores metodoldgicos e de técnica, além dos individuais, também podem interferir
nos valores obtidos de PRM, tais como: tipo de mandmetro; tipo da interface;
presenca/dimensao do orificio de fuga; uso do clipe nasal, postura adotada durante os
testes, instrucdo e encorajamento das manobras pelo técnico; niumero de manobras
realizadas, o critério de reprodutibilidade das medidas selecionadas e a pressao
selecionada para registro. Além disso, pode variar dependendo da decisdo do
avaliador em registrar a pressao de pico ou a pressao sustentada ou por quanto tempo
se considera a pressdo sustentada®. Estes fatores individuais e metodolégicos
podem explicar a variabilidade encontrada em trabalhos que propdem padronizar 0s

valores de referéncia para diferentes populagdes.

Devido a esta grande possibilidade de variagbes metodoldgicas e técnicas, com o
intuito de padronizar e uniformizar o procedimento de medida das PRM, a American
Thoracic Society e a European Respiratory Society propuseram uma abordagem
padronizada para o desempenho durante o teste e avaliagdo das medidas, as quais

estdo listadas resumidamente no QUADRO 14233,

QUADRO 1

Recomendacdes propostas pela ATS/ERS pela ATS/ERS, 2002 para os testes de forga muscular
respiratoria

1. Bocal de escolha do tipo mergulhador.

2. Presenca de orificio de fuga de aproximadamente 2mm de diametro interno.

3. Manutenc¢éo da presséao inspiratoria e expiratéria por pelo menos 1,5s para que a pressdo maxima

sustentada por 1 segundo seja observada (pressdo média maxima).

4. Uso de um sistema de medida digital com calibracéo regular da presséo do transdutor.
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5. Realizacédo do teste por um operador experiente que estimule o sujeito a realizar um esfor¢o
inspiratério maximo contra uma via aérea ocluida (manobra de Mueller) e um esfor¢o expiratério
maximo contra uma via area ocluida (manobra de Valsalva) perto/ou no volume residual (VR) e na

capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente.

6. Adocéo da postura sentada.

7. N&o requer o uso do clipe nasal.

8. Instrucao anterior a manobra e encorajamento durante a manobra.

9. Prevencao de escape de ar ao redor do bocal orientando o sujeito a segurar as bochechas com as

maos durante o esforco expiratério e a pressionar os labios firmemente ao redor do bocal.

10. Registro da pressdo média maxima apoés trés manobras que variem menos que 20% entre elas

podendo assumir uma variacdo de 10% em pesquisas cientificas.

1.2 Objetivo do estudo

Comparar os valores obtidos pela avaliacdo ndo-invasiva da PIméax, PEméax e SNIP
em pacientes com diferentes estagios da DPOC com os valores preditos pelas

equacdes de Neder®, Simées*®, Costa®” , Pessoa® e Aratjo?’.
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 Tipo de estudo

Estudo observacional transversal.

2.2 Local de realizagao

O estudo foi realizado no laboratério de Provas Funcionais do Hospital Julia
Kubitschek da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.

2.3 Amostra

2.3.1 Participantes

A amostra de conveniéncia foi de 8 individuos com diagnéstico de DPOC de
moderado a muito grave com idade entre 50 a 81, sendo 4 do sexo feminino e 4 do

sexo masculino.

2.3.2 Critérios de inclusao



2.3.3
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Diagnéstico de DPOC moderada a muito grave confirmado por prova de fungéo
pulmonar, conforme critérios da GOLD *. Raz&o entre VEF; e capacidade vital
forcada (CVF) inferior a 0,70 e 50% < VEF; > 80% do valor previsto pos prova
broncodilatadora para DPOC moderada ou 30% < VEF; > 50% do valor previsto
pés prova broncodilatadora para DPOC. Além disso, o paciente deveria
apresentar prova broncodilatadora negativa, definida como aumento do VEF;
inferior a 12% e menor que 200 ml.

N&o relatar histérias de doencas neuromusculares, respiratérias, exceto DPOC
e/ou cardiacas;

N&o apresentar déficit cognitivo, avaliado pelo mini-exame do estado mental:
ponto de corte para analfabetos (18/19) e para escolares (23/24), nos
individuos com mais de 60 anos;

N&o apresentar febre nas dltimas trés semanas que antecederam ao teste,
gripe e/ou resfriado na semana anterior ao teste;

Nao fazer uso de medicamentos como corticoide oral, depressor do sistema
nervoso central, barbitarico e/ou relaxante muscular;

N&o ter realizado atividade fisica exaustiva nas ultimas 48 horas;

N&o apresentar protese total, auséncia de elementos dentarios e perda 0ssea;

Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B)

Critérios de exclusao

Incapacidade de compreender e/ou executar os procedimentos do protocolo de
pesquisa;

Incapacidade de realizar oito manobras da PImax ou da PEméx que atendam
aos critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade;

Apresentar pressao arterial (PA) em repouso maior ou igual a 160/110 mmHg®>®
e/ou saturacao periférica da hemoglobina em oxigénio (SpO,) menor que 90%
e/ou frequéncia cardiaca (FC) maior que 85% da frequéncia cardiaca maxima
prevista antes ou durante a execuc¢ao dos testes de PRM.

Apresentar dor muscular limitante durante a realizagdo das manobras.
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2.4 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundacdo Hospitalar de
Minas Gerais (FHEMIG) (ANEXO A). Os pacientes do estudo foram informados e
instruidos quanto aos procedimentos, sendo que esses foram realizados somente

apos a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

2.5 Principais instrumentos e medidas

2.5.1 Manovacudmetro digital (NEPEB-LabCare/UFMG, Belo Horizonte-MG, Brasil):

pressdes respiratérias maximas

A avaliacdo das medidas de PImax e PEméax foram realizadas por meio de um
manovacudmetro digital, desenvolvido no Nuacleo de Estudos e Pesquisa em
Engenharia Biomédica (NEPEB-UFMG) em parceria com o LabCare da UFMG®. Este
instrumento consiste em um sistema formado por dois sensores de pressao
diferencial, um modulo de aquisicdo e envio de dados executados por um
microcontrolador (PIC 18F4550, Microchip Chandler-AR, USA) e um modulo de
tratamento dos dados e envio de comandos por uma interface gréafica (Grafical User
Interface — GUI; Software Manovac 4.1).

O manovacudbmetro € constituido por uma peca acrilica, que permite
simultaneamente a conexao dos dois sensores de presséo com o filtro bioldgico e com
o bocal do tipo mergulhador. A peca acrilica apresenta um orificio de oclusdo de 8 mm
de diametro interno e um orificio de fuga de 2 mm de diametro interno®. Nesse
equipamento a resolucao das medidas € de 0,1 cmH;0, a escala é de 500 cmH,0 e a
frequéncia de resposta é de 40 Hz.
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O manovacudmetro é calibrado por meio de um calibrador digital (PC507, Hotek
Technologies, Tacoma, Washington) (acuracia de 0,025% do fundo de escala) e uma
bomba pneumatica (8111-300, Presys, Sdo Paulo, Brasil) como estabelecido por
Ferreira®’. O instrumento possui duas opcdes de conexdo, uma para avaliacdo da
PIméax e outra para avaliacdo da PEmax. A manobra para obtencdo da SNIP é
realizada na opcéo de conexdo de avaliagdo da PImax, sendo utilizado para essa
conexdo um prolongamento de silicone de 60 cm e um plugue nasal de silicone de
formato cénico, com base e altura de 2,2 cm e com um orificio de 0,5 mm de didmetro

interno para a transmissao da pressao.

Apés armazenar os testes, o software MANOVAC 4.1 est4d programado para
selecionar trés testes, ndo necessariamente sequenciais, que atendam aos critérios
de reprodutibilidade, dentre todos, considerados aceitaveis. Ao registrar trés testes
aceitaveis, estes sao identificados por cores, sendo o de cor amarela o de maior valor
de pressdo média maxima (PMedMAX), o de cor verde reprodutivel com o de maior
valor de PMedMAX (com variagdo menor ou igual a 10%) e o de cor azul reprodutivel
com o teste marcado em amarelo (com variagcdo menor ou igual a 20%). Nos casos
em que os trés testes forem reprodutiveis de acordo com o critério da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT (variagdo menor ou igual a 10%), o de
maior valor € igualmente identificado pela cor amarela e os outros dois sdo
identificados pela cor verde. Nos casos em que os trés testes forem reprodutiveis de
acordo com o critério da ATS/ERS (variagcdo menor ou igual a 20%), o de maior valor €
igualmente identificado pela cor amarela e os outros dois sdo identificados pela cor
azul. O software contempla, também, as duas diretrizes simultaneamente ao
identificar a variagdo menor ou igual a 10% (colorindo de verde) e a variacdo maior
que 10% e menor ou igual a 20% (colorindo de azul), sendo a maior medida
apresentada na cor amarela. Nos casos em que os valores de PMedMAX forem
idénticos, aquele que apresentar maior valor de PPico serd o teste registrado, e
sucessivamente, a maior pressao platé (PPlatd) e a menor variacao do plato (VPlato).
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2.6 Instrumentos de medidas complementares

2.6.1 Medidas antropométricas

A balanga calibrada (Filizola®, Sao Paulo, Brasil) foi utilizada para aferir a massa
corporal e estatura dos participantes, para o célculo do indice de massa corporal
(IMC). O IMC é calculado pela divisdo da massa pela altura ao quadrado (Kg/m?).

2.6.1.1 Medida da circunferéncia abdominal e do quadril e a raz&o cintura-quadril

Para essas medidas foi utilizada uma fita métrica antropométrica (metragem). Para as
medidas da circunferéncia abdominal (cintura) e do quadril o voluntario adotou a
posicao ortostatica, com os bracos ao lado do corpo, pés juntos e abdémen relaxado
(ABESO, 2009)*. A mensuracdo da circunferéncia abdominal foi realizada
aplicando-se firmemente a fita métrica na regido média entre a borda inferior da ultima
costela e a borda superior da crista iliaca®®. A mensuracéo do quadril foi realizada

aplicando-se firmemente a fita métrica na extens&o posterior maxima dos gliteos***.

2.6.2 Mini exame do estado mental (MEEM)

O Mini exame do estado mental (MEEM)* fornece informacdes sobre diferentes
parametros cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma
delas planejada com o objetivo de avaliar os aspectos cognitivos especificos como a
orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de trés
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palavras (3 pontos), atencdo e célculo (5 pontos), recordagéo das trés palavras (3
pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do
MEEM pode variar de um minimo de 0 (zero) pontos, o qual indica 0 maior grau de
comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30 pontos, que,
por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva. Foram incluidos os
individuos que atingiram o escore minimo de 19/20 ou 23/24 pontos, segundo a

auséncia ou presenca de instrugcdo escolar formal prévia, respectivamente.

2.6.3 Oximetro de pulso

O oximetro de pulso (CONTEC Medical Systems CO, Ltd, Hebei, China) foi utilizado
para avaliar a saturacdo periférica da hemoglobina em oxigénio (SpO.) e a frequéncia
cardiaca (FC) antes dos procedimentos de mensuracdo da forca muscular

respiratoria. Foi padronizado o dedo indicador esquerdo para a obten¢édo da medida.

2.6.4 Esfigmomanémetro e estetoscopio

O estetoscopio (Littman Classic I, 3M Center, St.Paul-MN,USA) e o
esfigmomandmetro (Tycos,Welch Allyn Inc. Corporate Headquarters, New
York-NY,USA) foram utilizados para aferir a pressédo arterial (PA) na triagem dos
participantes, antes dos procedimentos de mensuragcdo da forca muscular
respiratéria. A PA foi aferida por um esfigmomanoémetro analdgico com resolucao de 2
mmHg, tendo sido padronizado o membro superior esquerdo para obtencdo da
medida (ACSM, 2010).

2.6.5 Avaliacéo espirométrica
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Emrelacdo ao grau de obstrugéo ao fluxo aéreo foram utilizados os dados da prova de
func&o pulmonar pela manobra de CVF, realizada até seis meses antes desse estudo.
Os valores foram obtidos a partir do prontuario dos pacientes ou por meio de copia
fornecida pelo laboratério de Provas Funcionais do Hospital Julia Kubitschek da
cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. As variaveis espirométricas registradas
foram: CVF; VEF;; razédo entre VEF; e CVF; e o fluxo expiratério forgcado entre 25 e
75% da CVF (FEF25-75%). No presente estudo, foi utilizado o espirdbmetro Jaeger®
(North Rhine-Westphalia, Alemanha).

2.7 Procedimentos

Inicialmente foram analisados os prontuarios dos pacientes do laboratério de Provas
Funcionais do Hospital Julia Kubitschek da cidade de Belo Horizonte com diagnéstico
de DPOC. Foram selecionados os prontuarios dos individuos que preenchiam os

critérios de inclusdo. As espirometrias dos mesmos foram impressas e analisadas.

Apés a leitura e assinatura do TCLE, os individuos foram questionados sobre seus
dados pessoais e habitos de vida (estado de saude geral, medicagfes, consumo de
tabaco e pratica de atividade fisica). Os sinais vitais (FC, PA, frequéncia respiratoria e
SPO,) e dados antropométricos (IMC, circunferéncia abdominal e quadril) foram
medidos e registrados na avaliagdo (APENDICE A). Em um segundo momento, 0s
pacientes foram submetidos a avaliacdo das PRM com o uso do manovacudmetro,
sendo que a ordem das medidas foi determinada aleatoriamente por sorteio individual
sendo que todas as medidas de forca muscular respiratoria foram realizadas por uma

Unica avaliadora previamente treinada.

O manovacudmetro foi conectado a uma peca de acrilico com orificio de fuga de 2 mm
para evitar, na presenca de ar, a elevacdo da pressdo da cavidade oral causada pela
contracdo dos musculos da face com o fechamento da glote. Na extremidade da peca
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de acrilico foi conectado um bocal do tipo mergulhador. Para medida da SNIP foi
utilizado um tubo de silicone de 60 cm e um plugue nasal de silicone no formato
cbnico, com base e altura de 2,2 cm e com um orificio de 0,5 mm de diametro interno
para transmissdo da pressao. Uma ping¢a nasal foi utilizada para ocluir o nariz durante
toda a manobra de medicdo das PRM, exceto para a SNIP. Os voluntarios
permaneceram na posi¢cao sentada, com o tronco a 90° em relagdo ao quadril e com

0s pés apoiados no chéo.

Para as medidas das PRM ndo foi estabelecido um nimero maximo de manobras a
serem realizadas por um mesmo individuo embora todos deveriam realizar pelo
menos cinco manobras. Considerando o efeito aprendizado dos testes das PRM a
altima manobra ndo poderia ser a maior. Em relagdo a medida da SNIP todos os
individuos realizaram pelo menos dez manobras e foi considerado, também, o efeito
aprendizado da medida. Como critério de interrup¢do dos testes considerou-se o
relato de cansaco pelo participante ou pela percepcao de esforco subméaximo pelo

avaliador.

Para as medidas das PRM o sujeito era posicionado sentado confortavelmente sendo
orientados a respirar de forma tranquila, obedecendo ao seguinte comando verbal:
“Ponha o ar para fora, ponha o ar para dentro...”. Dois a trés ciclos respiratorios em
nivel de volume corrente (VC) precederam o teste de PImax, sendo em seguida
solicitada uma expiracdo até o VR, com indicacdo deste momento pela elevacdo da
prépria mao do participante. Em seguida, o examinador procedeu ao fechamento do
orificio de oclusdo e foi solicitado ao participante que realizasse um esforgo
inspiratério maximo. O seguinte comando verbal foi utilizado: “Ponha todo o ar para
fora e encha o peito de ar’. O mesmo procedimento foi realizado para a medida da
PEméax, exceto pela instrucdo verbal final, que constitui na solicitagdo de uma

inspiracdo até a CPT seguida por esfor¢o expiratorio maximo.

Durante a medida da SNIP, o sujeito era posicionado sentado com os bracos
apoiados, e o receptor era inserido no orificio nasal menos obstruido, de acordo com a
percepcao de cada individuo, e a narina contralateral permaneceu sem oclusado. Era

solicitado ao voluntério que respirasse em nivel da CRF e realizasse, ao comando
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verbal, uma inspiracdo veloz e maxima pelo nariz. A mesma manobra era repetida a
cada intervalo de 30 segundos. De acordo com a ATS/ERS a maior parte dos
individuos atinge um plat6é da pressédo de SNIP apos 5-10 repeticfes do teste. Foram
utilizadas 10 manobras e a presséao de pico de valor mais alto era selecionada como a

pressao inspiratoria nasal do individuo.

Apdés a mensuragdo da forca muscular respiratéria a verificacdo da disfungéo
muscular respiratoria foi verificada utilizando-se de diferentes equacdes propostas
para a populacéo brasileira Neder®, Simées®®, Costa®’, Pessoa® e Araujo®.

2.7.1 Andlise estatistica

Foi realizada estatistica descritiva dos dados de forma a estabelecer as médias e o
desvio-padrédo. Foram descritos os valores absolutos obtidos e os previstos da for¢ca
muscular respiratéria (PlImax, PEmax e SNIP) para cada paciente. Os valores
previstos foram propostos por Neder®®, Simdes®, Costa®’, Pessoa® e Araujo?,

conforme equacodes abaixo:
Equac&o Neder (E1)*:

Mulheres: PImax=-0,49 x idade+110,4; erro-padréo da estimativa EPE = 9,1
PEmax=-0,61 x idade+115 ; EPE = 11,2

Homens: PImax=-0,80 x idade+ 155,3; EPE = 17,3

PEmax=-0,81 x idade + 165,3; EPE = 15,6

Equacdo Simées (E2)%*:

Mulheres: PImax= - 0,85 x idade + 80,7 + (0,3) x peso; EPE = 41,95
PEmax=; EPE = 11,9

Homens: PImax= - 0,76 x idade + 125; EPE = 14,97

Equac&o Costa (E3)%":
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Mulheres: PIméax=-0,46 x idade +74,25; EPE = 17,2
PEméax=-0,68 x idade+119,35; EPE = 17,76

Homens: PImax= -1,24 x idade + 232,37 ; EPE = 18,88
PEméax= -1,26 x idade + 183,31 ; EPE = 24,22
PEmaéax= - 0.83 x idade + 87,69; EPE = 15

Equacdo Pessoa (E4)*:

Homens e mulheres: PImax= 63,27 — 0,55 (idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso); EPE =
26,3

PEmax= - 61,41+ 2,29 (idade) — 0,03 (idade? + 33,72 (sexo) + 1,4 (cintura); EPE =
32,8

SNIP = 46,44 — 0,52 (idade) + 0,86 (cintura) — 10,51 (aptidao fisica); EPE = 22,5.

Equac&o Araujo (E5)%:
Homens: SNIP = 135,6 — 0,47 x idade; EPE = 27,4
Mulheres: SNIP = 110,1 — 0,36 x idade; EPE = 18,6

O limite inferior de normalidade (LIN) para as medidas de forca muscular respiratéria
foi obtido subtraindo-se do valor previsto pelas equacgdes o produto (1,645 x EPE).
Caso o valor obtido pelo paciente nédo superasse a diferenga assim calculada, o valor
medido teria, no maximo, 5% de probabilidades de ser normal e, por isso, foi

considerado diminuido®.

Foi realizada uma andlise da porcentagem dos individuos que apresentaram valores
dentro da faixa de normalidade predita, indicando o percentual de individuos que
ficaram abaixo do LIN de acordo com as equacdes utilizadas no presente estudo,
assim como, foram calculados os percentuais de individuos que obtiveram valores de

PImax e PEmax abaixo de 40% do valor predito pelas equacdes™.
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3 RESULTADOS

Foram estudados 8 pacientes (4 homens e 4 mulheres) com média idade de 62,5 +
13,4 anos, sendo 4 pacientes com DPOC leve a moderado (GOLD II), 3 pacientes com
DPOC moderado a grave (GOLD IIl) e 1 com DPOC muito grave (GOLD IV). Todos os
pacientes eram sedentarios sendo 1 paciente de baixo peso (IMC <18,5 Kg/m?) e 1
com sobrepeso (IMC > 30 Kg/m?. A TABELA 1 descreve as caracteristicas
demograficas e antropométricas da amostra, parametros de funcdo pulmonar dos
individuos com respectivo grau de obstru¢do segundo os critérios da GOLD e a pratica

de exercicios fisicos.

ATABELA 2 e as FIGURAS 1, 2 e 3 apresentam os valores de PImax, PEméax e SNIP
obtidos e preditos pelas as equacdes propostas utilizadas nesse estudo, além dos
valores do LIN calculado para cada parametro. Os dados foram apresentados

separadamente para mulheres e homens.

Na analise da porcentagem dos individuos que apresentaram valores de Plmax dentro
da faixa de normalidade predita em relacéo a todas as equacgdes utilizadas, no grupo
das mulheres, 15% estavam abaixo do LIN e 85% dentro da faixa predita, enquanto
gue no grupo dos homens 30% estavam abaixo do LIN; e 70% estavam dentro da
faixa predita. Em relagdo a PEmax, no grupo das mulheres 20% estavam abaixo do
LIN e 80% dentro da faixa predita, ao passo que, no grupo dos homens 30%
apresentaram valores menores que o LIN e 70% estava dentro da faixa de

normalidade.



TABELA 1
Caracteristicas demogréficas, antropométricas, da fungédo pulmonar e da préatica de exercicio dos 8 pacientes com DPOC.

DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica; *IMC: indice de massa corporal.
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TABELA 2
Valores de PImax limiar inferior de normalidade para os 8 pacientes com DPOC.

PIméax
Homens
% pred. E2 % pred. E3 % pred. E4 % do pred.
Pacientes  Obtidos E1 (LIN) E1l Pl (LIN) E2 Pl (LIN) E3 Pl (LIN) E4
1 62 113,7 (85) 55 85,5 (61) 73 90,1 (56) 69 100,8 (58) 62
2 33 91,3 (63) 36 64,2 (40) 51 58,1 (24 57 74,3 (31) 44
3 57 104,9 (76) 54 77,1 (52) 74 77,5 (44) 74 97,0 (54) 59
4 51 90,5 (62) 56 63,4 (39) 80 56,9 (23) 89 69,7 (26) 73

PIméax Mulheres

5 90 84,9 (70) 106 11,6 (-57) 776 50,33 (22) 179 132,0 (89) 68
6 58 71,2 (56) 81 -7 (-76) -892 37,5 (9) 155 85,1 (42) 68
7 49 79,5 (65) 62 1(-68) 4667 453 (17) 108 89,7 (46) 55
8 42 70,7 (56) 59 -5,25 (-74) -800 36,9 (9) 114 102,5 (59) 41

Os dados foram apresentados separadamente para mulheres e homens e expressos em cmH,O. PImax = pressdo inspiratéria maxima; Obtidos = valores
absolutos de PIméax para cada individuo; LIN = limite inferior de normalidade; % pred. = percentual do predito pelas equacgdes; E1 = Equacao proposta por
Neder et al; E2 = Equacéo proposta por Simdes et al; E3 = Equacédo proposta por Costa et al; E4 = Equacéo proposta por Pessoa et al.




TABELA 3

Valores de PEmax e limiar inferior de normalidade para os 8 pacientes com DPOC.

PEméx
Homens
Obtidos  E1 PE
Pacientes PE (LIN) %predito E1 ~ E2 PE (LIN) % predito E2 E3 PE (LIN) %predito E3  E4 PE (LIN) % predito E4
1 48 97,5 (76) 39 44,5 (20) 108 117,8 (78) 41 245,2 (191) 20
2 91 74,8(49) 91 21,3 (-3) 427 82,5 (43) 110 287,5 (234) 32
3 152 88,6(63) 133 35,4 (11) 429 103,9 (64) 146 272,9 (219) 56
4 99 74,0 (48) 99 20,5 (-4) 484 81,3 (41) 122 267,4 (213) 37
PEméx
Mulheres
5 114 104,7(79) 136 63,9 (44) 178 83,9 (55) 136 292,6 (239) 39
6 65 82,0 (56) 97 42,4 (23) 153 64,9 (36) 100 276,5 (223) 24
7 99 95,8 (70) 128 53,4 (34) 185 76,5 (47) 129 207,2 (153) 48
8 72 81,2 (56) 109 42,7 (23) 168 64,3 (35) 112 239,7 (186) 30
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Os dados foram apresentados separadamente para mulheres e homens e expressos em cmH,O. PEmax = presséo expiratéria maxima; Obtidos = valores

absolutos de PEméx para cada individuo; LIN = limite inferior de normalidade; % pred. = percentual do predito pelas equac¢des; E1 = Equacgao proposta por

Neder et al; E2 = Equacéo proposta por Simdes et al; E3 = Equacédo proposta por Costa et al; E4 = Equacéo proposta por Pessoa et al.



TABELA 4

Valores de SNIP e limiar inferior de normalidade para os 8 pacientes com DPOC.

111,2 (18)
98 (20)
105,9 (20)
97,5 (20)

92,1 (19)
84,2 (9)
92,1 (19)
91,4 (19)

Os dados foram apresentados separadamente para mulheres e homens e expressos em cmH,0. SNIP = presséo inspiratéria nasal durante o fungar. Obtidos =

valores absolutos de SNIP para cada individuo; LIN = limite inferior de normalidade; E4 = Equacao proposta por Pessoa et al; E5 = equacao proposta por

Aratjo et al.
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FIGURA 1 PIméx = presséo inspiratéria maximas obtidas e previstas (em cmH,0) para os 4 pacientes
do sexo masculino (1 —4) e para os 4 pacientes do sexo feminino (5 — 8). E1= equacao proposta por
Neder et al.; E2= equacgéo porposta por Simdes et al.; E3= equac¢éo porposta por Costa et al.; E4=

equacao proposta por Pessoa et al.
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FIGURA 2 PEmax = presséo expiratoria maxima obtidas e previstas (em cmH,0) para os 4 pacientes
do sexo masculino (1 —4) e para os 4 pacientes do sexo sexo feminino (5 — 8). E1= equagéo proposta
por Neder et al.; E2= equacgéo proposta por Simdes et al.; equacao proposta por Costa et al.; E4=

equac&o proposta por Pessoa et al.
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FIGURA 3 SNIP = presséo inspiratéria nasal duarnte o fungar para os 4 pacientes do sexo masculino
(1 —4) e para os 4 pacientes do sexo sexo feminino (5 — 8) . E1= equacao proposta por Pessoa et al.;
E2= equacao proposta por Araujo et al. ;
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Considerando o valor predito pelas equacdes como 100%, os valores obtidos nos

testes foram calculados como porcentagem em relagéo ao previsto e descritos dentro

de um intervalo (acima e abaixo de 40%) como observado nos gréaficos da FIGURA

4%,

FIGURA 4. PIméax = presséo inspiratérima maxima; PEmax = pressdo expiratéria méxima; Gréaficos
com intervalos de porcentagem de PIméx e PEméax referente ao valor obtido em relacéo ao previsto por
Neder®, Simdes®, Costa® e Pessoa®, dos 8 pacientes com DPOC.
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4 DISCUSSAO

Dentro do nosso conhecimento, esse foi 0 primeiro estudo brasileiro, a descrever a
existéncia de disfungcdo dos musculos respiratorios pelos testes ndo invasivos das
PRM e Sniff teste, em pacientes com DPOC, segundo diferentes equacdes de
predicao propostas para a populagao brasileira. Esse estudo foi o primeiro a aplicar,
em uma amostra de pacientes com DPOC, as recomendacdes metodoldgicas e as
equacdes de predicdo propostas recentemente por Pessoa® para a forca muscular

respiratoria.

Notou-se uma marcante variabilidade entre os valores de referéncias propostos pelos
estudos analisados. P6de-se verificar a existéncia de valores absolutos inadequados
para as PRM e para a SNIP, quando as equacdes de Simdes®® e Costa® foram
aplicadas para ambos os sexos. Foram observados valores negativos ou muito baixos
para a medida de PRM propostos por Simdes>®. Em relac&o aos preditos por Pessoa*®
e Neder® n&o foi verificado inadequacdo das equacdes. Verifica-se que os valores
propostos por Neder®, para a PIméax no sexo masculino, foram maiores ao comparar
com os preditos pelas outras equacdes enquanto os valores propostos por Pessoa®,
para a PImax no sexo feminino, foram maiores em relacdo as demais equacdes.

Em relacdo a analise de disfungcdo dos musculos respiratorios foi proposto
inicialmente, o calculo do LIN como o parametro uma vez que se o valor obtido pelo
paciente ndo superasse a diferenca calculada pela férmula, haveria aproximadamente
95% de probabilidades de o paciente apresentar fraqueza dos musculos
respiratrios™. E importante ressaltar que segundo a ATS/ERS? valores absolutos
elevados de PIméax (< 80 cmH,0) e de PEmax (> 90 cmH,0) e, segundo a SBPT*
valores que superem o LIN afastam a presenca de fraqueza muscular clinicamente
significativa. Porém, segundo a SBPT*,valores baixos podem ser dificeis de
interpretar se ndo forem corrigidos em funcdo dos volumes pulmonares pois estes
podem apenas refletir o fato de que o paciente realizou o esforgo inspiratorio a partir
de um volume pulmonar anormalmente elevado. Dessa forma, como o LIN apresentou

impossibilidade de analise devido a presenca de valores inadequados em algumas
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equacdes optou-se por considerar a presenca de disfuncdo quando os valores obtidos
fossem abaixo de 40% do previsto®.

Hautmann“® concluiram em seu trabalho que por haver uma grande variabilidade dos
valores de normalidade para as pressdes inspiratorias maximas o LIN deve ser a
referéncia para julgar se a PIméx esta normal ou abaixo do normal. Assim, os valores
das pressoées inspiratérias maximas obtidos devem ser cerca de 40% ou mais abaixo
do valor previsto antes de serem julgados como resultado de alteracfes patologicas.
Na anélise dos nossos valores obtidos para a PImax, segundo Pessoa**e Neder®,
nenhum dos individuos atingiu os valores abaixo de 40% enquanto uma pequena
parte atingiu esse valores para as equacdes de Simdes®* e Costa®” Em relacdo a
PEmax, a equacdo de Pessoa® classifica a maioria dos pacientes estudados como
abaixo de 40% do predito e a de Neder®, apenas um pequeno percentual. Para
Simées® e Costa®” 100% dos pacientes ficaram com valores a cima de 40% do
previsto o que ndo determinaria disfuncdo dos musculos expiratérios. Vale ressaltar
que o estudo de Hautmann“® sugere o uso do percentual abaixo de 40% apenas para
a analise da PImax. A analise dos individuos que obtiveram uma PEmax abaixo de

40% do previsto foi calculada para fins descritivos.

Constatou-se que todos os valores absolutos obtidos da PImax, no sexo masculino,
foram menores que os preditos por todas as equacdes utilizadas. Ja para as pacientes
do sexo feminino os valores obtidos foram menores para as equagdes propostas por
Pessoa® e Neder®, enquanto que para as equacdes de Simdes*® e Costa®’ esses se
apresentaram maiores do que os previstos. Para os valores obtidos de PEmax, todos
os obtidos para homens foram menores que os preditos pela equacéo de Pessoa®,
maiores que os de Simdes*® e 25% menores e 75% maiores segundo as equacdes de
Neder®® e Costa®’, respectivamente. Para as mulheres todos os valores obtidos
também foram menores quando comparados com os propostos por Pessoa®® e
maiores para Simdes®®, porém para equacdo de Neder®* a metade da amostra
apresentou valores menores e todos foram superiores para a equacéo de Costa®".

Os baixos valores obtidos para PIméx sdo esperados para a populacao estudada uma
vez que pacientes com DPOC podem apresentar fraqueza muscular inspiratéria
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devido a fisiopatologia da doenca que inclui o aumento das cargas resistivas e
eldsticas causadas pelo aumento da resisténcia das vias aéreas e reducdo da
complacéncia pulmonar dindmica que impdem um aumento da carga mecanica sobre

os musculos inspiratérios*” 2,

A hiperinsuflagdo pulmonar é convencionalmente aceita como uma das causas da
presenca de fragueza dos musculos inspiratérios em pacientes com DPOC devido ha
mudan¢ca do comprimento-tensdo principalmente da musculatura diafragmatica.

Porém estudos °°°!

mostraram que, ao longo do processo de hiperinsuflacido
pulmonar, as fibras musculares do diafragma sofrem um processo adaptativo no qual
ocorre um remodelamento dos sarcomeros. Em consequéncia disso, ocorre uma
modificagdo do comprimento Otimo da curva comprimento-tenséo restituindo a
capacidade do diafragma em gerar forca®. Portanto, embora haja o encurtamento do
diafragma a sua capacidade de gerar forca pode estar preservada. Estes achados
corroboram com os resultados dos pacientes do presente estudo que obtiveram
valores de pressfes inspiratérias que indicam possuirem forca muscular respiratéria
preservada.

Decramer?’, observaram que a musculatura inspiratéria é mais afetada do que a
expiratdria e periférica, o que corrobora com os achados desse estudo®. Na anélise
das medidas da PEmax, ao comparar o valor obtido com o previsto ,nota-se valores
obtidos baixos no estudo de Pessoa® , diferentemente do observado nas outras
equacBes. Novamente para as equacdes de Simdes>® foram observados resultados
inadequados o que dificulta a sua interpretacdo. O diagnostico de fraqueza muscular
expiratoria é importante para a pratica clinica, porque pode estar associada com a
tosse ineficaz®, achado relevante para direcionar a intervencdo no paciente com
DPOC.

Diante da grande discrepancia entre os valores das PRM encontradas, apos aplicacao
de diferentes equagOes propostas para populacdo brasileira, suscita-se uma
problematizardo: qual equacgéo € a mais apropriada para utilizagdo na pratica clinica?
Segundo a SBPT* as variacfes entre os valores de referéncia das PRM fornecidos
pelas equacbes podem estar associadas aos processos distintos utilizados para
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selecdo das amostras, ao pequeno tamanho de algumas amostras e as diferencas de
equipamentos e técnicas. Diferentes metodologias utilizadas, como tipo de bocal,
namero de manobras realizadas, posi¢do corporal e diferengas nas caracteristicas
antropométricas e demogréficas das populacdes estudadas também explicam a
variabilidade dos valores reportados na literatura®.

Em relagdo a técnica, a maneira como os testes foram realizados e medidos pode
influenciar os valores das PRM e da SNIP. Foram utilizadas no presente estudo, as
recomendacdes propostas por diretrizes internacionais (ATS/ERS)® e brasileira
(SBPT)45Diferencas nos equipamentos utilizados para avaliar as PRM podem gerar
discrepancia nos valores obtidos e previstos.*? A avaliacédo das PRM e da SNIP, nesse
estudo, foi realizada com um manovacudémetro digital, o mesmo utilizado pelo estudo
de Pessoa®. O estudo de Pessoa®, foi o UGnico estudo brasileiro a utilizar um
manovacudmetro digital, o qual confere maior precisdo as medidas e oferece um
intervalo operacional maior (500 cm H,O) além de calcular a pressdo média maxima
comprado ao analdgico. Neder®, Simdes®® e Costa®’ utilizaram mandmetros

aneroides com intervalo operacional de = 300 cmH20.

O manovacuémetro digital utilizado é capaz de diferenciar, durante as medicdes, a
pressao de pico (maior pressao atingida e ndo sustentada) da pressdo média maxima
(a maxima pressao média sustentada durante um segundo) e da pressao platd
(intervalo de um segundo imediatamente apds o pico de pressdo). A utilizagdo da
pressdo média maxima é recomendada pelas ATS / ERS®,que para sua medida
requer software especifico para calcula-la. Alguns autores demonstram que a
avaliacdo da FMR com este equipamento apresenta valores adequados de
confiabilidade teste reteste das variaveis PImax (MIP) e PEméax (MEP), indicando que

0 mesmo pode ser utilizado tanto na pratica clinica quanto no ambiente de pesquisa®®.

As varidveis que compdem as equacdes, como sexo, idade e altura exercem grande
influéncia sobre os valores das pressées respiratorias maximas>>>*. No que diz
respeito a utilizacdo de diferentes variaveis nas equacdes propostas foi observado

que na equacado de Neder® e Costa®’ apenas a idade foi considerada, na equacéo de
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Simées® idade e massa corporal enquanto que na de Pessoa foi utilizada as

variaveis idade, massa corporal, aptidao fisica e cintura abdominal.

Dentre as equacdes utilizadas no presente estudo apenas a equacéo de Pessoa™ foi
proposta seguindo as diretrizes publicadas pela ATS/ERS? e SBPT° que sugerem
uma abordagem padronizada para o procedimentos a serem realizados durante o
teste e a avaliacdo das pressdes estaticas maximas. Diante disso, ao especular a
eficacia das equacdes para identificar fraqueza muscular em pacientes com DPOC de
moderado a muito grave, a equacéo de Pessoa*® parece estar mais préxima de um

resultado confiavel para os pacientes em estudo.

O tamanho muito reduzido da amostra do presente estudo, os diferentes
estadiamentos da DPOC, assim como, a auséncia de correcdo dos resultados obtidos
em relagdo a funcdo pulmonar, conferem limitacdes ao diagnostico preciso de
disfuncdo muscular respiratéria nesse grupo de pacientes. No entanto, nossos
resultados oferecem uma nova perspectiva quanto a utilizacdo de equacdes para
predicdo das pressodes respiratérias maximas e SNIP na pratica clinica.
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6 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram grande variabilidade entre os
valores das FMR obtidos e preditos ap6s a aplicacdo das equacbes de Neder®,
Simdes®, Costa®’, Pessoa® e Araujo?®, para os pacientes analisados com DPOC
classificados de leve a muito grave. Além disto sugerirem que as equacdes propostas

por Pessoa® podem apresentar valores preditos mais adequados.
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APENDICE

APENDICE A - AVALIACAO PACIENTES COM DPOC

AVALIACAO

DATA: / /

Nome:

Data de Nascimento: / / Idades: anos

N° do prontuario:

Telefone:

Endereco:

48

Medicamentos em

uso:

PA
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FC Dados Vitais: Dados antropométricos:
FR
Espirometria:
Peso
VEF1
Altura
CVF
IMC
VEF1/CVF
CVL
MANOVACUOMETRIA
PImax Maior (amarelo) 10% (verde) 20% (azul)

Pressao Med Max

Pico de Pressao

Pressdo Plato

Variacdo do Plato

Tempo até o Pico

Area Total

Tempo Manobra

PEmax

Maior (amarelo) 10% (verde)

20% (azul)

Pressao Med Max

Pico de Pressao

Pressdo Plato

Variacdo do Plato

Tempo até o Pico

Area Total

Tempo Manobra

SNIFF

Maior

Pressao Med Max

Pico de Pressao

Pressdo Plato

Variacdo do Plato

Tempo até o Pico
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Area Total

Tempo Manobra

Questionario

Nome:

N° prontuario:

1.

© N O Uk W

9.

Vocé mora sozinho? ( ) Ndo ( ) Sim
Fuma? ( )Ndo( )Sim anos/maco
Parou ha anos

Tem asma? ( )Sim ( )Nao
Tem ou teve tuberculose? ( )Ndo ( )Sim
Alguma doenca sistémica? ( )Ndo( )Sim Qual?

Faz uso de oxigénio? ( )Ndo( )Sim

Ja se submeteu a alguma cirurgia do térax ou pulmao? ( ) Ndao( )Sim

Tem doenca cardiaca ou sente dor no peito quando faz alguma atividade fisica? ( ) Ndo (
)Sim

Teve infecgdo respiratdria nas ultimas quatro semanas ou tosse produtiva? ( )Ndo ( )Sim

10. Foi internado nas ultimas quatro semanas? ( )Ndo( )Sim

11. Prética atividade fisica ou faz parte de algum programa de reabilitacdo? ( )Ndo ( )Sim

12. Qual a freqliéncia semanal?
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Obrigada pelo seu interesse em participar do estudo “PRESSOES
RESPIRATORIAS MAXIMAS EM INDIVIDUOS COM DOENGA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS”.

Justificativa e objetivo: Esta € uma pesquisa tem como objetivo caracterizar a forca
dos musculos respiratorios em uma populagdo de individuos com diagnostico de
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) de Minas Gerais. A for¢ca dos musculos
inspiratérios € representada pela presséo inspiratéria maxima (PImax) e a forca dos
musculos expiratorios pela pressdo expiratoria maxima (PEméax). A medida das
pressdes contribui para detectar determinadas disfungdes clinicas (fraqueza muscular
respiratéria, inabilidade de tossir e de eliminar secrecfes pulmonares e falta de ar)
muito significativa para os doentes.

Responsaveis: Professor Dr. Marcelo Velloso da Escola de Educagdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional EEFFTO- Departamento de Fisioterapia localizada
no Campus Pampulha situado a avenida Presidente Antonio Carlos, 6627, Telefone
(31) 34094783.

Procedimentos: Inicialmente os voluntarios serdo submetidos a uma avaliagédo
fisioterapéutica do sistema respiratério. Serd aplicado o questionario Mini-Exame do
Estado Mental nos participantes com idade superior a 60 anos para avaliacado do seu
nivel de compreensado. Os sujeitos com diagnoéstico de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC) seréo selecionados.

Em seguida sera realizada a medicdo do peso e altura, utilizando uma balanca
calibrada.O teste da forca muscular respiratéria sera realizado pela pesquisadora.
Para esse teste 0 (a) Sr. (a) permanecera sentado em repouso e realizara inspiracées
e expirac6es profundas e rapidas em um equipamento de medida especifico. A ordem
de aplicacbes desses testes sera sorteada e havera um periodo de descanso de

aproximadamente 10 minutos entre eles.
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Beneficios esperados: As medidas obtidas nesse estudo contribuirdo para
caracterizar valores da forca dos musculos que atuam na respiracdo em individuos
com diagnostico de DPOC. Além disso, o (a) Sr. (a) recebera uma avaliagdo do
sistema respiratorio.

Possiveis Riscos ou Desconfortos: O estudo ndo oferece riscos ou desconfortos
significativos, visto que ndo ha nenhum procedimento desgastante para o0s
participantes e ndo ha utilizacdo de instrumentos invasivos ou pérfuro-cortantes,
como seringas.

Garantia de esclarecimento: Em qualquer momento da pesquisa, o (a) Sr. (a) tem o
direito de receber informacdes acerca da pesquisa e dos testes que serao realizados.
Garantia de sigilo: Os dados obtidos durante a pesquisa sao confidenciais e nao
serdo usados para outros fins.

Direito de recusa: O (a) Sr. (a) pode recusar a participar ou pode retirar 0
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penaliza¢do ou prejuizo.
Ressarcimento e indenizagao: O (a) Sr. (a) ndo tera qualquer tipo de despesa para
participar da pesquisa e ndo recebera remuneracao.

CONSENTIMENTO: Declaro que li e entendi as informac¢des contidas acima e que
todas as davidas foram esclarecidas. Desta forma, eu

concordo em participar deste estudo.

Assinatura do responsavel

Assinatura do pesquisador
Belo Horizonte,
/ /

Telefones e enderecos para contato:

e Professor Dr. Marcelo Velloso

Endereco: Av. Antonio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de Educacgao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Telefone: 3409-4783
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ANEXOS

ANEXO A

PARECER N°, 072/2011 - ‘

Data: 07/10/2011
Registro CEP/FHEMIG: 072/2011 (este n® deve ser citado nas correspondenclas referente a este pfojelo)

FR - 455588
CAAE - 0477.0.203.287-11

Hospital Julia Kubitschek
Pesquisador responsavel: Marcelo Velloso .

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FHEMIG) aprovou em 06 de outubro de 2011, o projeto de
pesquisa intitulado: “Avaliagdo tunc:onal do paciente com doenga pulmonar obstrutiva crbmca
questionarios versus testes fisicos”.

Segundo o item VIL13.d da Resolucio 196/96, os pesquisadores ficam OBRIGADOS a énviar

relatorios anualmente. <
Assim o relatério parcial devera ser entregue em 06/10/2012 e/ou o relatdrio final ao término da
pesquisa.

O relatorio podéra seguir 0 modelo de acompanhamento disponivel na Intranet/FHEMIG.

e  Formulirio CAAE - Certificado de Apresentacéo para Apreciat;!o"l'i(ica ~ deverd ser assinado,
pelo pesquisador responsavel, nos espagos apropriados, ¢ em seguida o NEP deverd encaminhar a
este CEP/FHEMIG 02 (duas) vias devidamente assinadas, enquanto a outra deveré ser entregue ao

pesquisador responsavel.
Ntk

Comich de Etica em Pesquisa | FHEWG
Vanderson Assis Romualdo
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

‘Alameda Vereador Alvare Cetso, 100 - Santa E ﬁg..nm Balo Honzeete!MG
. CEP: 30150-260 - Fone: 0(xx)31 3239-6500 - Fax: 0{xx)31 3280-057%
MDD vy Site: hitp: Mwww.femig.mg.gévbr  E-mail: fhemig@fhemig.mg.govbe
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