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Resumo

Introducgao: A mensuracao da forga dos musculos respiratérios tem uma vasta aplicagao,
pois permite o diagndstico da insuficiéncia respiratdria por faléncia muscular; possibilita
ainda a deteccao precoce de fraqueza nos musculos respiratorios. Objetivo: O objetivo do
presente estudo foi avaliar a forca de contracdao dos musculos respiratérios em adultos
asmaticos pela mensuragao das pressdes respiratérias maximas e verificar se ha uma
correlagao direta/progressiva entre a piora da forgca muscular respiratéria e a gravidade da
asma (classificagdo espirométrica). Métodos: Estudo transversal observacional com
amostra composta por pacientes ambulatoriais entre 18 e 60 anos com diagndstico
previamente confirmado de asma. Foram determinados valores espirométricos, PImax e
PEmax, sendo selecionadas trés medidas reprodutiveis (variagdo < 10%) e verificada a
existéncia de queda da forca muscular relacionada a gravidade da asma. Resultados:
Foram avaliados 124 pacientes com asma. Separando-os por gravidade (classificagéo
espirométrica) temos 24 normais, 42 com disturbio ventilatorio obstrutivo leve, 36 com
DVOM e 22 com DVOG. Houve correlagdo das variaveis de espirometria com Plmax e
PEmax de forma significativa apenas no grupo DVOG. Houve melhora dos valores de
PEmax e Plmax apés prova broncodilatadora. Conclusbes: Na presente amostra, a
presenca de asma determinou alteragdes significativas na forga dos musculos respiratorios
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apenas nos pacientes classificados como graves. Ha uma correlagao linear muito fraca entre
a piora da forga muscular respiratéria e a gravidade da asma.

Palavras-Chave: Asma; Musculos respiratérios; Testes de fungao respiratéria.

Abstract

Background: The measurement of respiratory muscle strength has a wide application as it
allows the diagnosis of respiratory failure due to muscular failure; also allows for the early
detection of respiratory muscle weakness.Objective: The aim of this study was to evaluate
the contraction of respiratory muscle strength in adults with asthma by measurement of
maximal respiratory pressures and check for a direct / progressive correlation between
worsening of respiratory muscle strength and asthma severity (spirometric classification).
Methods: It was developed a cross-sectional study involving individuals between 18-60
years of age and clinically diagnosed with asthma. We determined spirometric values, as
well as Maximum Inspiratory Pressure (MIP) and Maximum Expiratory Pressure (MEP) and
we selected three reproducible measurements (variation < 10%). The patients was separated
in four groups according to asthma’s severety Results: We evaluated 124 patients with
asthma. We had 24 classified as normal, 42 as light obstructive ventilator disorder, 36 as
moderate obstructive ventilator disorder and 22 as severe obstructive ventilator disorder. The
correlation between the spirometric variables and MIP and MEP measurements was
significantly only in the group with severe obstructive ventilator disorder . There was
improvement in MIP and MEP values after bronchodilator test. Conclusions: In this sample,
the presence of asthma as a cause of significant alterations in respiratory muscle strength
was observed only in patients classified as severe. There is a very weak linear correlation
between the worsening of respiratory muscle strength and asthma severity.
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Os estudos da caixa toracica como forgca motriz da fadiga respiratdria se
desenvolveram apenas no final dos anos 60, o que de certa forma é surpreendente,
visto que o diafragma e demais musculos respiratorios sdao os uUnicos musculos
esqueléticos dos quais a vida depende’.

A asma se caracteriza pelo aumento da resisténcia nas vias aéreas e pelo
aprisionamento de ar secundario a reducado do fluxo expiratério. Esse mecanismo,
quando persistente, leva ao surgimento de hiperinsuflagdo pulmonar, o que
consequentemente altera a mecanica respiratoria, pois prejudica a cinética dos
musculos respiratérios?.

Os musculos respiratorios, de pacientes portadores de doenca obstrutiva,
particularmente os inspiratérios, encontram-se encurtados, o que leva a um
comprometimento da capacidade de gerar forca®. Entretanto, em decorréncia do
esforco a que frequentemente sao submetidos, esse grupo de musculos pode
apresentar adaptacdes, que incluem a hipertrofia®.

A forca dos musculos respiratérios pode ser mensurada de maneira nao invasiva
pelas pressdes respiratérias maximas, utilizando-se uma valvula ou aparato de
oclusdo que pode ser um manovacudmetro isolado ou uma funcdo adicional de
alguns equipamentos de provas de fungao respiratdria®.

A Pressao Inspiratéria maxima (Plmax) reflete a for¢ca de contragdo dos musculos
inspiratorios (diafragma, intercostais e acessorios) e a Pressao Expiratoria maxima
(PEmax) a forca dos musculos expiratérios (Musculos abdominais, musculos
acessorios e o recolhimento elastico)®. Estudos prévios mostraram que os adultos
com asma apresentaram decréscimos de até 30% nas pressdes respiratorias
maximas em decorréncia dos efeitos da hiperinsuflagao’.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a forga de contragdo dos musculos
respiratérios em adultos asmaticos pela mensuracdo das pressdes respiratorias
maximas e verificar se ha uma correlagao direta/progressiva entre a piora da forga

muscular respiratéria e a gravidade da asma (classificagdo espirométrica).

Materiais e Métodos
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Foi realizado um estudo transversal com uma amostra probabilistica de

adultos entre 18 e 60 anos previamente diagnosticados com asma, a qual foi obtida
a partir da demanda espontanea de pacientes submetidos a espirometria na
Unidade de Fisiologia Pulmonar do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre/Universidade Federal do Rio Grande do Sul (RS) e apds aceite por
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os pacientes eram submetidos a
medida adicional das Press6es maximas apds a realizagdo da curva de fluxo-
volume, antes e apods o uso do broncodilatador (400 mcg de Salbutamol spray) . Os
exames foram realizados em equipamento da marca Jaeger.

Os pacientes foram separados de acordo a gravidade da asma, através de
critérios espirométricos baseados no Il Consenso Brasileiro sobre Espirometria. Com
isso, se constituiram quatro grupos distintos: Normal, Disturbio Ventilatério
Obstrutivo leve (DVOL), Disturbio Ventilatorio Obstrutivo Moderado (DVOM) e
Disturbio Ventilatorio Obstrutivo Grave (DVOG).

A medida da PEmax foi obtida partindo-se da capacidade pulmonar total
(inspiragdo maxima) e a PImax, a partir do volume residual (expiragdo maxima) com
0 paciente comprimindo as bochechas com as maos na medida da PEmax. Cada
paciente realizou no minimo trés medidas da PlImax e da PEmax, mostrando 1 a 3
segundos de esforgo sustentado. Os dois melhores valores deveriam ter uma
variagdo maxima de 10%, sendo necessarias trés curvas reprodutiveis. Foram
registrados os maiores picos pressoricos®”.

Cada um dos individuos foi avaliado em um Unico momento. Tendo todos os
testes e medidas sido realizados pelo mesmo técnico habilitado. Os sujeitos
avaliados foram orientados previamente a usar vestimenta leve e se alimentar até no
maximo 30 minutos antes dos testes. Também foram orientados a evitar atividades
fisicas vigorosas, a ndo consumir bebidas alcodlicas, café e refrigerantes nas 24 h
que antecederam os testes”®.

Para avaliar a homogeneidade das variancias adotou-se os teste de Levene,
teste t de Student e ANOVA de um fator. Como estratégia para comparacdes

multiplas utilizou-se o teste de Tukey HSD.
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Para analise da correlacdo entre as variaveis VEF1 (classificagdo de
gravidade) e PEmax e PImax utilizou-se testes de regressao linear, particularmente
o Coeficiente de correlagao de Pearson. Em todos os testes, fixou-se em 5% o nivel
de rejeigcéo para a hipotese de nulidade.

Utilizou-se o Programa SPSS para realizagdo dos calculos necessarios para

avaliacao adequada das variaveis estudadas.

Resultados

A amostra foi composta por 124 pacientes adultos, dos quais 24 ficaram no
grupo Normal, 42 no grupo DVOL, 36 no grupo DVOM e 22 no grupo DVOG
(quadro1)

Quadro 1 - Caracteristicas da populacao estudada quanto a idade, IMC e medidas

espirométricas do VEF1 e CVF.
Normal DVOL DVOM DVOG *P
(n=24) (n=42) (n=36) (n=22)
49,2 +(52,9 + 52,8 +
ldade 17,1 15,5 54,6 +13,7 (11,1 0,567
IMC 29,0 +6,5 (27,8 +50 28,8 +4,9 |27,9 +8,2 (0,814
76,1 +
VEF1, % do previsto |{93,5 +9,8 |11,5 51,9 £+94 (31,7 £5,8 |0,799
99,5 +|89,4 + 50,5 +
CVF% do previsto 12,1 15,2 73,8 £13,3 |11 1 0,678

Fonte:

Valores expressos em média + dp. *Teste de Levene, com valor de P comparando homogeneidade entre os

grupos.
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O quadro 1 apresenta algumas caracteristicas da populagdo estudada. Apos

aplicagdo do teste de Levene para avaliacdo da homogeneidade da amostra,

observou-se que nao houve diferencas estatisticamente significantes entre os

grupos em relacédo a idade, IMC, valor percentual do predito para o VEF1 e CVF.

Quanto as Pressbes respiratorias maximas (Quadro 2) observamos que tanto a

PEmax quanto a Plmax apresentam médias com quedas lineares conforme ha

aumento da gravidade. Tal caracteristica p6éde ser melhor avaliada apds aplicagao

do calculo do Coeficiente de correlagéo linear de Pearson, gerando inicialmente um

grafico de dispersao (Figura 1) que demonstra uma correlagado positiva entre as

variaveis VEF1 e PEmax e entre VEF1 e PImax.

Quadro 2: Caracteristicas da populagao estudada quanto a medidas das Pressdes
RespiratériasMaximas e classificagcdo de gravidade de acordo com

achados espirométricos.
NORMAL DVOL DVOM DVOG -
(n=24) (n=42) (n=36) (n=22)
Média Média Média Média
79,74 + 83,97 +
PEmaxPré 89,0 + 33,1 58,32 + 27,4 0,003
24,6 33,1
100,96 + 92,24 + 93,33 +
PEmaxPos 69,73 + 35,0 0,009
33,4 26,5 35,3
66,79 + 69,86 +
PlmaxPré 76,08 +24,0 47,23 + 28,1 0,004
22,5 33,9
76,88 + 77,92 +
PImaxPés 84,88 +24,7 54,86 + 31,7 0,004
21,9 35,1

Fonte:

Valores expressos em média + dp. *Teste ANOVA, com valor de P comparando homogeneidade dentro do grupo

e entre os grupos.
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Figura 1:Graficos de dispersdao da correlacdo entre a gravidade do quadro de asma
classificada pelo VEF1 e as medidas de Pressdes respiratorias maximas (PEmax
e PImax)

PEmaxPre
PimaxPré

o R Sq Linear = 0,151

T T T T T T T T
a 1000 2000 3000 4000 5000 L 1000 2000 000 4000 5000

Fonte:

O valor de Pearson para a correlagdo com a PEmax foi de 0,259 e para a
Plmax foi de 0,313 confirmando uma correlagcéo positiva, todavia fraca (Quadro 3).
Observamos ainda que houve melhora estatisticamente significativa tanto da PEmax
quanto da PImax apds a prova broncodilatadora (Quadro 4).

Para melhor avaliagdo das variaveis dependentes realizamos testes pos Hoc,
optando pelo teste de Tukey HSD para multiplas comparagdes entre os grupos, com
os resultados visualizados resumidamente na tabela 5. A analise comparativa
evidenciou diferenca estatisticamente significativa de PEmax e Plmax no grupo
DVOG em relagao a todos 0s outros grupos. Nao se
observou diferengas estaticamente significativas nos valores de PEmax e Plmax

apos comparagcdo entre os grupos Normal, DVOL e DVOM (Quadro 5).

Quadro 3: Avaliacdo da presenca de correlagao linear entre a gravidade do quadro

de Asma estimado pelo VEF1 e a medida das Pressdes Respiratorias Maximas
PEmaxPré PlmaxPré
VEF1pré% (valor dePearson*) 0,259 0,313

*Tomando-se como correlagéo positiva um valor de Pearson entre 0 e 1 (0,00 a 0,19 correlagdo bem fraca; 0,20

a 0,39 correlagdo fraca; 0,40 a 0,69 correlagdo moderada; 0,70 a 0,89 correlagdo forte e de 0,90 a 1,00

correlagéo muito forte).
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Quadro 4:Avaliacao de melhora da forga muscular respiratoria correlacionada
ao uso do broncodilatador durante o teste em amostras pareadas

Correlacao| Média IC 95 % t P
inferior | superior

PEmaxPré

-0,937 -11,29 | -13,361 -9,22 -10,794 0,0005
PEmaxPoés
PlmaxPré

-0,94 -8,815 | -10,632 | -6,997 -9,601 0,0005
PlmaxPds

Quadro 5 — Analise comparativa entre os valores de PEmax e PImax no periodo pré
e po6s broncodilatador e os grupos separados por gravidade. *

Variavel  VEF1 D.média* | P IC95% | Variavel | VEF1 D.média* | P IC 95%
PEmaxPré | N DVOL | 9,26 0,611 [-10,4-28,9 | PEmaxPés | N DVOL |8,72 0,611 [-12,7-30,1
DVOM | 5,02 0,916 |-15,2-252 DVOM | 7,62 0,916 |-14,4-29,7

DVOG | 30,68 0,003 |8,0-53,3 DVOG | 31,23 0,003 |8,53,36
DVOL N -9,26 0,611 [-28,9-10,4 DVOL N -8,72 0,715 |-30,1-12,7
DVOM | -4,23 0,922 |-21,6-13,2 DVOM |-1,09 0,999 |-20,1-17,9

DVOG | 21,42 0,033 |1,2-41,64 DVOG | 22,51 0,044 |0,44-44,5

DVOM N -5,02 0,916 |-25,2-152 DVOM N 7,62 0,805 |-29,7-14,4

DVOL |4,23 0,922 |-13,2-216 DVOL | 1,09 0,999 |-17,9-20,1

DVOG | 25,65 0,009 |4,8-46,4 DVOG | 23,60 0,038 |0,9-46,3

DVOG N -30,68 | 0,003 |-53,3--8,0 DVOG N -31,23 0,007 |-55,9-6,4
DVOL |-21,42 |0,033 |-416--12 DVOL |-22,51 0,044 |-44,5--0,4
DVOM |-25,65 | 0,009 |-46,4—4.8 DVOM | -23,60 0,038 |-46,3--0,9

PimaxPré | N DVOL | 9,29 0,553 [-9,027,6 |PlmaxPés | N DVOL |7,99 0,695 |-11,0-27,0
DVOM | 6,22 0,827 |-12,6-25,1 DVOM | 6,95 0,793 |-12,7-26,6

DVOG | 28,85 0,003 |7,6-50,0 DVOG | 30,01 0,003 |8,0-52,0

DVOL N 9,29 0,553 |-27,6-9,07 DVOL N -7,99 0,695 |-27,0-11,0
DVOM | -3,07 0,961 [-19,3-132 DVOM |-1,03 0,999 |-17,9-15,9

DVOG | 19,55 0,039 |0,6-38,4 DVOG | 22,01 0,021 |2,39-41,6
DVOM N -6,22 0,827 |-25,1-12,6 DVOM N -6,95 0,793 |-26,6-12,7
DVOL | 3,07 0,961 [-13,2-19,3 DVOL |1,03 0,999 |-15,9-17,9
DVOG | 22,63 0,015 |3,2-42,0 DVOG | 23,05 0,018 |2,87-43,2
DVOG N 22,85 | 0,003 |-50,0--7,6 DVOG N -30,01 0,003 |-52,0--8,0
DVOL |-19,55 |0,039 |-384--0,6 DVOL | -22,01 0,021 |-41,6-2,39
42,0 - -

DVOM |-22,63 {0,015 |32 DVOM |-23,05 0,018 |-432--2,8

*Teste de comparagoes multiplas com variaveis dependentes de Tukey HSD
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Discussao

A mensuracao da forca dos musculos respiratorios tem uma vasta aplicagao,
pois permite o diagndstico da insuficiéncia respiratéria por faléncia muscular; possibilita
ainda a detecgao precoce de fraqueza nos musculos respiratérios.

Em nossa amostra apenas os pacientes com reducdes severas do VEF1
demostraram reducao significativa da forga muscular. Tal resultado é corroborado por
outros autores que constataram que, apesar de terem obstrucdo ao fluxo aéreo,
confirmada por niveis reduzidos de VEF1, a maioria dos asmaticos ndo apresentavam
reducdo da forca dos musculos respiratorios em estudos sem agrupamento por
gravidade'®. Todavia, apesar da reduc&o significativa das pressées apenas nos quadros
severos observamos que ha uma correlagao linear positiva, apesar de fraca, entre o
nivel de gravidade e os valores obtidos de PEmax e PImax. Como observado nos
graficos de dispersdo da Figura 1 quanto menor o VEF1 menos o valor de PEmax e
Plmax encontrado.

Segundo Oliveira, tal resultado pode ser justificado pelo fato de que os
pacientes asmaticos que apresentam disturbio ventilatério obstrutivo leve ou moderado
podem nao apresentar hiperinsuflagdo pulmonarsignificativa a ponto de alterar a
posicdo do diafragma. O aumento na capacidade residual funcional causado pela
hiperinsuflacdo altera a mecéanica respiratoria e retifica o diafragma. Esse
posicionamento do diafragma resulta em desvantagem mecanica, que pode ser inferida
pela reducado na forca dos musculos respiratérios”.

Ja em pacientes graves, o maior esforgo respiratdério combinado com a possivel
redugdo da fungdo dos musculos respiratérios (secundario a hiperinsuflagdo, miopatia
pelo uso cronico de corticosterdides ou mesmo desnutrigdo) coloca os pacientes com
asma com risco de fadiga dos musculos respiratorios, uma causa importante de

dispnéia e insuficiéncia respiratéria'®'".
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A melhora dos valores de PEmax e PImax apds o uso de broncodilatadores também
foi observada em estudos anteriores, todavia, de acordo com Weiner, apesar de
habitualmente ser estatisticamente significativa ndo possui impacto clinico, pois nao é
suficiente para modificar o quadro do paciente” >,

Segundo Ram (15), a pratica de exercicios de reabilitagdo pulmonar com
enfoque no fortalecimento dos musculos respiratorios pode levar a melhora da forga
dos mesmos com elevacao tanto da PEmax quanto da PImax. Como nossa amostra e
estudos prévios demonstraram perda significante de forga muscular respiratéria em
pacientes com asma grave, seria importante mensurar essa melhora apos a pratica
regular dos exercicios de reabilitacdo. Tal analise poderia corroborar a introdugéo
dessa terapia como pratica de rotina no tratamento dos asmaticos graves, ajudando a
estabelecer protocolos de treinamento fisico em geral e em especial da musculatura

respiratoria®'>"®.

Conclusao

Na presente amostra, a presenga de asma determinou alteragdes significativas
na forga dos musculos respiratérios apenas nos pacientes classificados como graves.
Observou-se uma correlacao linear positiva de piora da forca muscular respiratéria com
a piora da gravidade da asma considerando-se os parametros espiromeétricos, todavia
essa correlagdo é estatisticamente muito fraca. Houve melhora significativa tanto da

PEmax quanto da PImax apds a prova broncodilatadora.
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