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Introdugdo: A DPOC envolve, além de uma limitagdo ao débito aéreo, alteragbes de peso e da atividade dos
musculos respiratorios. A realizagdo de pressoes maximas respiratérias (PMR) tem evidenciado alteragdes nos seus
valores, quer em individuos com peso normal, quer em individuos com excesso de peso/obesidade.

Objetivos: 1) caracterizar as PMR em individuos com DPOC de acordo com as classes de indice de massa corporal
(IMC), 2) identificar as diferengas nas PMR de acordo com o grau de gravidade de obstrugdo das vias aéreas e com a
presenca/auséncia de hiperinsuflagdo pulmonar, 3) determinar a associagcdo entre o IMC, o FEV1%Pred, o RV %pred e
as PMR e 4) caracterizar o grau de gravidade da obstrucdo das vias aéreas e a presenca/auséncia de hiperinsuflagio
pulmonar de acordo com as classes de IMC.

Metodologia: Setenta e trés individuos com diagnéstico de DPOC realizaram espirometria, pletismografia corporal
total e determinag¢ao das PMR. Analisou-se a presenga de associa¢Ges entre o IMC, as PMR e FEV1%Pred.

Resultados: Observaram-se associagées entre o FEV1:%Pred e a PiImax %pred (r=0,322; p=0,005), entre o FEV; a PImax
(KPa) (0,238; p=0,042) e entre o RV (%) e a PImax %pred (r=-0,234; p=0,046). O grupo com peso normal apresentou
uma maior percentagem de individuos com critério de hiperinsuflagio pulmonar, relativamente ao excesso de
peso/obesidade (48,1% e 39,1%, respetivamente).

Conclusdo: A evidéncia de correlacdo entre as PMR, o IMC e o FEV,:%Pred indicam que o estudo da fungao muscular

respiratdria deve assumir um papel ativo na caracteriza¢ao de individuos com DPOC.
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Background: COPD involves, in addition to a limitation to air flow, changes in weight and respiratory muscle activity.
The performance of maximal respiratory pressures (MRP) has shown changes in their values, both in individuals with
normal weight and in those with overweight/obesity.

Objectives: 1) to characterize MRP in individuals with COPD according to body mass index (BMl) classes, 2) to identify
differences in MRP according to the degree of severity of airway obstruction and the presence/absence of pulmonary
hyperinflation, 3) to determine the association between BMI, FEV1%Pred, RV %pred and MRP, and 4) to characterize the
degree of severity of airway obstruction and the presence/absence of pulmonary hyperinflation according to the BMI
classes.

Methods: Seventy-three individuals diagnosed with COPD underwent spirometry, whole body plethysmography and
determination of MRP. The presence of associations between BMI, MRP and FEV1%Pred was analyzed.

Results: Associations were observed between FEV;:%Pred and MIP %pred (r=0.322; p=0.005), between FEV: and MIP
(KPa) (0.238; p=0.042) and between RV %pred and MIP %pred (r=-0.234; p=0.046). The normal weight group had a
higher percentage of individuals with pulmonary hyperinflation criteria, in relation to overweight/obesity (48.1% and
39.1%, respectively).

Conclusion: The evidence of correlation between MRP, BMI and FEV:1%Pred indicates that the study of respiratory

muscle function should take an active role in the characterization of individuals with COPD.
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INTRODUCAO

Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD), a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) é uma doenca comum, prevenivel,
evitdvel e tratdvel, caracterizada por sintomas
respiratorios persistentes, como dispneia, tosse e
producao de muco, com presenca de limitacdo do
débito aéreo ndo totalmente reversivel e que resulta
da existéncia de alteragOes fisiopatoldgicas nas vias
aéreas e/ou a nivel alveolar. Habitualmente s3o
causadas por exposicdo significativa a particulas ou
gases nocivos?.

As provas funcionais respiratérias, com especial
relevo para a espirometria, desempenham um papel
fulcral no diagndstico e follow-up dos individuos com
DPOC, permitindo a detecdo e avaliacdo da obstrucao
das vias aéreas, verificada por uma diminuicdo da
relacdo entre o volume expiratorio maximo no 12
segundo/capacidade vital forcada (FEV:/FVC) <0,70
apos utilizacdo de terapéutica broncodilatadoral. De
acordo com a American Thoracic Society/ European
Respiratory Society (ATS/ERS)? a andlise do valor
percentual do FEV: (FEV1%) é o parametro utilizado
na avaliacdo da gravidade da limitacdo do débito
aéreo.
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Esta limitacdo, caracteristica comum em doentes com
DPOC, encontra-se associada a uma resposta
inflamatéria do pulmdo e a presenca de enfisema
pulmonar, a bronquite crénica e a presenca de
disfuncdo muscular®. A Ultima, uma das carateristicas
mais comuns em individuos com DPOC, pode
envolver diversos musculos respiratorios
comprometendo o seu normal funcionamento, sendo
importante a sua avaliacdo nestes doentes devido as
suas implicacdes clinicas. A disfungdo muscular pode
ser determinada através das pressdes maximas
respiratdrias (PMR) ao nivel da boca, permitindo uma
quantificacdo do desempenho dos musculos
respiratorios. As PMR podem ser divididas em
pressdo inspiratéria maxima (PImax), e pressdo
expiratoria maxima (PEmax), que avaliam os musculos
inspiratorios e expiratorios e sdo medidas ao nivel do
volume residual (RV) e da capacidade pulmonar total
(TLC), respetivamente®.

O estudo das PMR é fundamental na avaliacdo
funcional respiratéria de doentes com DPOC, uma vez
gue permite investigar a eventual presenca de
disfuncdo muscular que é comum nos individuos com
esta doenca, sobretudo quando existe evidéncia de
enfisema pulmonar, que se traduz por um aumento
dos volumes pulmonares estaticos, resultando na
presenca de hiperinsuflacdo pulmonar. A retencéo de
ar nos pulmdes é um dos fatores responsaveis pela
alteracdo da forma e geometria da parede tordacica,
provocando horizontalizagdo das costelas, diminuicao
da zona de jungdo entre os arcos costais, corre¢ao do
diafragma e redugdo no comprimento das fibras, que
irdo originar uma diminuicdo da capacidade do
musculo gerar forca®.

O estado nutricional de um individuo pode ser, de
acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS),
medido através do indice de massa corporal (IMC),
sendo este definido como o peso em quilogramas
dividido pelo quadrado da altura em metros®. A
diminui¢cdo da PImax e da PEmax e a existéncia de um
IMC abaixo da normalidade parece correlacionar-se
com um mau prognostico nestes doentes’.

Como é evidenciado por um estudo conduzido por
Nishimura et al®, composto por 24 sujeitos do sexo
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masculino com DPOC e 13 como grupo de controlo,
divididos em trés grupos: grupo A - 11 individuos com
baixo peso corporal (menos de 80% do peso corporal
normal), grupo B - 13 individuos com 80% ou mais do
peso corporal normal e grupo C - 13 individuos com
peso normal utilizados como controlo. Os testes de
funcdo respiratdria realizados revelaram que a FVC e
o FEV, foram inferiores no grupo A, sugerindo que um
IMC reduzido pode estar intimamente relacionado
com alteracdes no débito aéreo e nas PMR.

No entanto, a existéncia de um IMC elevado também
nao é indcua. O aumento de peso pode ter efeito nos
testes de func¢do pulmonar, incluindo disfuncdo das

vias aéreas periféricas, limitacdo do débito
expiratorio, alteracbes na mecanica respiratoria,
diminuicdo da forca e resisténcia muscular

respiratdria, menor controlo da respiracdo e limitacdo
na capacidade de exercicio®.

Por outro lado, alguns autores ndao encontraram
diferencas na relagdo da fungdo respiratéria e IMC,
como é o caso de um trabalho realizado por Santos et
al'®, composto por uma amostra de 86 doentes com
DPOC, divididos em dois grupos: com obesidade
morbida e ndo-mdrbida. Os testes de funcdo
respiratoria realizados revelaram que, quer na FVC
como no FEVi, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos (p=0,196 e p=0,988,
respetivamente), concluindo que a existéncia de
compressdo extratoracica decorrente dos depdsitos
de gordura na parede toracica ou abdominal e/ou o
esforco do diafragma necessario para a
movimentag¢do da caixa toracica em sujeitos obesos é
sugestiva de que um aumento do IMC nao conduz
forcosamente a um aumento nos valores dos
parametros funcionais respiratérios. Numa outra
investigacdo Ghobain!!, com uma amostra de 294
individuos, alocados por classes de IMC (obesos e ndo
obesos) verificaram ndo existir diferencas no FEV; (p =
0,686) e FVC (p =0,733) entre os grupos, no entanto
existiram  diferencas significativas no debito
expiratorio maximo instantaneo (PEF) (p<0,020),
mostrando que o excesso de peso/obesidade tem
influéncia nos resultados dos testes de funcdo
respiratoria.
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Pretende-se com o presente estudo: 1) caracterizar as
PMR em individuos com DPOC de acordo com as
classes de IMC, 2) identificar as diferengas nas PMR
de acordo com o grau de gravidade de obstrucao das
vias aéreas e com a presenca/auséncia de
hiperinsuflacdo pulmonar, 3) determinar a associacdo
entre o IMC, o FEV; %prev, o volume residual em
percentagem (RV %prev) e as PMR e 4) caracterizar o
grau de gravidade da obstrucdo das vias aéreas e a
presenca/auséncia de hiperinsuflagio pulmonar de
acordo com as classes de IMC.

METODOLOGIA

O estudo desenvolvido foi do tipo retrospetivo e
transversal. Os dados foram recolhidos a partir de
uma base de dados existente na Unidade de
Fisiopatologia Respiratéria do Centro Hospitalar
Universitario Lisboa Norte (CHULN) — Hospital Pulido
Valente.

Para a constituicdo da amostra em estudo foram
selecionados todos os individuos adultos (idade = 40
anos), com diagndstico clinico de DPOC, que tivessem
realizado espirometria, pletismografia corporal total e
determinacdo das PMR no mesmo dia (entre
dezembro de 2019 e fevereiro de 2020) e que
cumprissem os critérios de qualidade exigidos para
cada uma das técnicas realizadas. Foram excluidos
todos os individuos que apresentassem outras
patologias concomitantes com a DPOC, quer fossem
de origem respiratdria ou que se refletissem no
sistema respiratério, presenca de alteragdo
ventilatéria do tipo restritivo e realizacdo de
terapéutica  broncodilatadora  previamente a
avaliacdo funcional respiratodria.

O equipamento utilizado nesta investigacdo foi um
pletismégrafo Body/Diffusion (Jaeger®, Carefusion,
Yorbalinda, California, 2017), com software versao
2.0, devidamente calibrado de acordo com as
instrucdes do fabricante. As equacOes de referéncia
consideradas para o calculo dos valores previstos
foram para a espirometria as da Global Lung Initiative
de 2012 (GLI-2012)*?, e para as restantes avaliacdes
as equacgOes de referéncia da European Community
for Coal and Steel (ECCS). A execucio e

cumprimento das normas de qualidade da
espirometria, pletismografia corporal total e PMR
obedeceram as recomenda¢des da  ATS/ERS
(2005)2,13,14.

Definiu-se a presenca de alteracdo ventilatoria
obstrutiva a presenca de um FEV:/FVC<0,70 apods
administracdo de terapéutica broncodilatadora.
Consideraram-se os graus de gravidade de obstrucao
das vias aéreas de acordo com o FEV:%pred em trés
classes: ligeiro (FEV1%2>70); moderado (FEV1% entre
60 e 69) e grave (FEV1% entre 50-59). Considerou-se a
presenca de hiperinsuflacdo pulmonar na presenca de
um RV %prev superior ao limite superior da
normalidade (ULN) relativamente ao valor previsto.
Para as PMR, considerou-se o seu valor normal se
superiores ao ULN. Quanto ao IMC, os individuos
foram agrupados da seguinte forma: peso normal —
IMC entre 185 e 24,9 Kg/m? e excesso de
peso/obesidade - IMC> 25 Kg/m?.

Todos os dados foram tratados no programa
estatistico de tratamento de dados IBM® SPSS, versdo
20.0. Na caracterizacdo da amostra, no que se refere
aos dados antropométricos e demograficos, foram
utilizadas medidas de tendéncia central e de
dispersdo (média e desvio-padrdo) e anadlise de
distribuicdo de frequéncias. Igualmente na
caracterizacdo do grau de gravidade de obstrucao das
vias aéreas e a presenca/auséncia de hiperinsuflacdo
pulmonar de acordo com as classes de IMC foi
efetuada a analise de distribuicdo de frequéncias.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov tendo-
se verificado que as varidveis seguiam uma
distribuicdo normal, pelo foram utilizados testes
paramétricos. Na caraterizacdo das PMR de acordo
com as classes de IMC foi utilizado o teste T-student
para amostras independentes. Para identificar
possiveis diferencas nas PMR de acordo com o grau
de gravidade de obstrucdo das vias aéreas foi
utilizado o teste Oneway Anova com Post Hoc
Hochberg e para a presenca/auséncia de
hiperinsuflacdo pulmonar o teste T-student para
amostras emparelhadas.

Para a determinacdo da existéncia de associacdo
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entre as PMR (PImax e PEmax), o FEV; %prev, o RV
%prev e o IMC, foi realizado o teste de correlagdo de
Pearson. Para todas as andlises estatisticas foi
utilizado um intervalo de confianga de 95%.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 73 individuos, sendo
57 (78,1%) do género masculino. A média de idades
foi de 66,849,36 anos. Relativamente ao peso, a
média foi de 75,4+15,2 kg. A altura média foi de
166,5+8,30 cm e o IMC de 27,2+4,87 Kg/m?.

A andlise da distribuicdo das PMR relativamente ao
grupo com peso normal e excesso de peso/obesidade
demonstrou diferengas relativamente a distribuicdo
dos individuos pelos grupos. Relativamente a PImax, o
grupo com peso normal apresentou uma maior
percentagem com  Plmax normal (70,4%),
comparativamente com o grupo com excesso de
peso/obesidade (63,0%) e uma menor percentagem
de individuos com PImax diminuida (29,6% vs 37,0%).
No que respeita a PEmax, o grupo com peso normal
apresentou uma menor percentagem de individuos
com PEmax normal (48,1%) comparativamente ao
grupo com excesso de peso/obesidade (58,7%) e uma
maior percentagem com PEmax diminuida (51,9% vs
41,8%) - Tabela 1.

No que respeita a avaliagdo das PMR de acordo com
as classes de IMC, ndo se verificaram diferengas com
significado estatistico, quer na PImax (KPa e %prev)
quer na PEmax (KPa e %prev) - Tabela 2.

Relativamente a andlise das médias das PMR de
acordo com o grau de gravidade da obstrucdo das vias
aéreas constatou-se a existéncia de diferencas na
PImax (KPa e %prev) entre os graus ligeiro e
moderado, estatisticamente superior as constatadas
no grau grave (p=0,021 e p=0,008). Ndo foram
verificadas diferencas nas PEmax entre os grupos
(p>0,05). Relativamente as PMR entre os grupos com
e sem hiperinsuflacdo pulmonar, ndo se verificam
diferencas estatisticas significativas (p>0,05) - Tabela
3.

A anadlise dos coeficientes de correlagdo ndo verificou
a ocorréncia de associacdo com significado estatistico
(p>0,05) entre o IMC e as PMR. Porém, foram
determinadas associacbes fracas positivas entre o
FEV:1 %prev e a PImax (%prev) (r=0,322; p=0,005),
entre o FEV; %prev e a PImax (KPa) (0,238; p=0,002) e,
ainda, uma associacdo fraca negativa entre o RV
(%prev) e a PImax (%prev) (r=-0,234; p=0,046) -
Tabela 4.

Entre os grupos com peso normal e com excesso de
peso/obesidade constatou-se que os individuos se
encontravam classificados pelo grau de obstrucdo das
vias aéreas de forma distinta. No grupo com peso
normal, 37% da amostra estava integrada no grau
ligeiro e 19,6% no grupo com excesso de
peso/obesidade. Comparativamente a presenca de
hiperinsuflacdo, determinou-se que o grupo com peso
normal apresentava uma percentagem mais elevada
(48,1%), quando comparado com o grupo com
excesso de peso/obesidade (39,1%) - Tabela 5.

DISCUSSAO

Em Portugal existem diferencas nos habitos tabagicos
entre géneros, e concomitantemente, na prevaléncia
de DPOC. De acordo com o Inquérito Nacional de
Saude com Exame Fisico®®, o consumo de tabaco esta
fortemente relacionado com fatores
sociodemograficos, sendo mais prevalente no sexo
masculino. Na presente investigacdo, verificou-se que
a amostra foi constituida maioritariamente por
individuos do género masculino (78,1%). Esta mesma
distribuicdo foi relatada no estudo de Silvestri et al'°,
cuja amostra era igualmente composta
predominantemente pelo mesmo género (76,8%).

A andlise da distribuicdo das PMR relativamente ao
peso dos individuos revelou a presenca de uma maior
percentagem de valores de Plmax normal em
individuos com peso normal (70,4%),
comparativamente aos individuos com excesso de
peso/obesidade (63,0%), assim como uma menor
percentagem de PImax diminuida em individuos com
peso normal (29,6%), em relagdo ao grupo com
excesso de peso/obesidade (37,0%). A diminuicdo

Salutis Scientia — Revista de Ciéncias da Saude da ESSCVP

Vol.12 Novembro 2020

www.salutisscientia.esscvp.eu 12



Pressoes respiratorias maximas e indice de massa corporal em individuos com DPOC: que rela¢ido?

deste parametro em individuos com DPOC ¢é
frequentemente secunddria a fraqueza e diminuicdo
da resisténcia dos  musculos  inspiratérios,
nomeadamente do diafragma e dos musculos
acessoérios, provocada por um aumento da carga
mecanica inerente & limitacdo do débito aéreo*. A
PEmax normal apresentou uma menor percentagem
no grupo com peso normal (48,1%),
comparativamente ao grupo com excesso de
peso/obesidade (58,7%) e uma maior percentagem
com PEmax diminuida (51,9% vs 41,8%). Kelly et al® na
sua analise das PMR em 45 doentes com excesso de
peso/obesidade, divididos por género (38 sujeitos do
sexo feminino e 7 do sexo masculino, igualmente
contando com grupos de controlo - 17 individuos do
sexo feminino e 8 do sexo masculino) concluiram que
as PMR eram superiores nos grupos de controlo em
comparacdo ao grupo de excesso de peso/obesidade,
apresentando uma diferenca  estatisticamente
significativa (p=0,026). Uma explicagdo para este
facto, é a provavel disfuncdo do diafragma por
deposicdao de um maior volume adiposo abdominal e
visceral. Da mesma forma, Engelen et al*’ num estudo
composto por 72 individuos com DPOC moderada,
verificaram que a deplecio muscular foi
acompanhada de valores diminuidos de Plmax,
afetando o sistema musculo-esquelético periférico e
as suas fungbes, mostrando que o IMC tem um papel
ativo como influenciador do desempenho dos
musculos respiratorios.

Relativamente a andlise das PMR de acordo com as
classes de IMC, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05). Os resultados
obtidos estdo de acordo com Santos et al®, que
justificam que a existéncia de compressdo
extratoracica, decorrente dos depdsitos de gordura na
parede toracica ou abdominal e/ou o esforco do
diafragma necessdrio para a movimentacdo da caixa
toracica em sujeitos obesos é sugestiva de que um
aumento do IMC ndo conduz necessariamente a um
aumento nos valores dos parametros das PMR. Com o
objetivo de avaliar o impacto do excesso de peso
relativamente a analise das PMR, Poulain et al®
lideraram um estudo, com uma amostra composta
por 28 sujeitos com DPOC, em que se verificou que a
limitacdo ao débito aéreo foi menos grave no grupo
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com excesso de peso quando comparada com o grupo
que tinha um IMC normal (p=0,01), o que vai ao
encontro do estudo acima referido™°.

Na presente investigacdo foi possivel apurar a
existéncia de diferengas na PImax (KPa e %prev) entre
os graus de gravidade da limitacdo ao débito aéreo
ligeiro e moderado, estatisticamente superiores as
verificadas no grau grave (p=0,021 e p=0,008). Este
facto vem apoiar a teoria de que a PImax decresce
consoante o grau de gravidade da doenca, agravando
assim o desempenho dos musculos inspiratdrios.
Terzano et al’, no seu estudo composto por 98
sujeitos com DPOC em fase estavel nos diversos
estadios da doenga (31 ligeiro, 39 moderado e 28
grave) e 21 individuos saudaveis, com o propdsito de
avaliar a correlacdo entre as PMR e os parametros
espirométricos, observaram uma diminui¢cdo da PImax
nos doentes com DPOC ligeira (p=0,010), moderada
(p=0,018) e grave (p<0,0001), comparativamente ao
grupo de controlo. Uma vez que os doentes com
DPOC com uma diminuicdo dos valores de FEV;
apresentavam, também uma diminuicdo da PImax, a
diminuicdo do FEV; em doentes com DPOC mais grave
foi apresentada como fator preditivo para o
surgimento de fraqueza muscular, provavelmente pela
presenca de stress oxidativo e de inflamacao
sistémica. Galesanu e colaboradores®® elaboraram um
estudo com 618 participantes, no qual 30,5% eram
pacientes com excesso de peso/obesidade. Avaliaram
a FVC, a FRC e a capacidade pulmonar total (TLC),
tendo verificado que os doentes do grupo com
excesso de peso/obesidade apresentavam uma
menor FVC relativamente ao grupo de nao obesos
(p=0,037). Esta reducdo de FVC foi atribuida a uma
restricdo mecanica: a obesidade impede o diafragma
de se horizontalizar durante a expiracao, reduzindo a
FRC e consequentemente a TLC, o que conduz
potencialmente a um padrdo ventilatdrio restritivo.
Rocha et al*® mencionam que é mais expectavel que
os valores da Plmax estejam mais diminuidos em
estadios mais graves da DPOC comparativamente aos
estadios moderados, visto que existe uma maior
retificacdo diafragmatica provocada por uma maior
perda de elasticidade pulmonar com o agravamento
da doencga.
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Embora nos nossos resultados nao se tenham
verificado diferengas nas PEmax entre o grupo com
hiperinsuflagdo pulmonar e o grupo sem
hiperinsuflacdo pulmonar (p>0,005), foi possivel
constatar que as médias obtidas sofrem um declinio
de PEmax com o aumento do grau de gravidade da
obstru¢ido das vias aéreas. Terzano et al’
demonstraram uma associacdao entre a presenca de
obstrucdo das vias aéreas e a diminuicdo da PEmax
nos individuos com DPOC grave em relacdo ao grupo
de controlo (p=0,014), mas auséncia de correla¢do
com os estadios ligeiro e moderado da patologia
(p>0,05), bem como que a forca muscular ndo
apresentou uma  correlagdo  estatisticamente
significativa (p>0,05) com o RV e a TLC. Estes achados
parecem indicar que a diminuicdo da PEmax podera
variar com os graus de gravidade da obstrucdo. Na
nossa investigacdo, ambas as PMR apresentaram
valores inferiores na presenca de hiperinsuflacdo
pulmonar relativamente a auséncia de
hiperinsuflacio pulmonar. Rochester et al?°, defende
que a DPOC conduz ao encurtamento permanente do
diafragma, com consequente reducdo do nimero de
sarcomeros. 0] encurtamento diafragmatico
progressivo provou estar diretamente relacionado
com uma diminui¢cdo da PImax, ao longo dos diversos
graus de DPOC. No estadio grave, a deplecao
muscular em sinergia com o aumento de trabalho
respiratério também contribui para o
enfraquecimento da funcdo dos  musculos
inspiratérios. No entanto, o diafragma passa por um
processo de adaptacdo, com equilibrio entre o
numero de sarcomeros disponiveis e o tamanho
desses mesmos sarcémeros, causado pelo aumento
do trabalho muscular e consequente hipertrofia, que
permite uma compensacdao muscular ndao levando a
uma diminuicdo significativa dos valores de PImax e
PEmax, quando comparados com individuos normais.

Verificdmos também uma diminuicdo dos valores da
Pimdx e PEmax no grupo de individuos com
hiperinsuflacdo pulmonar em comparagdo com o0s
individuos sem hiperinsuflagdo pulmonar.
Efetivamente, em doentes com DPOC e
hiperinsuflagdo pulmonar, hd um aumento do stress
oxidativo e da inflamacdo sistémica que, juntamente
com a alteragdo da morfologia da parede tordcica,
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podem influenciar negativamente a funcdo dos
musculos respiratérios, explicando esta diminuigdo
verificada®. Na presenca do fendmeno de
hiperinsuflacdo pulmonar, hd uma horizontalizacdo
das costelas, diminuicdao da zona de jungao entre os
arcos costais, com retificacdo do diafragma e reducao
no comprimento das fibras, que irdo originar uma
diminuicdo da capacidade do musculo para gerar
forca. Contudo, como visto anteriormente, o
diafragma apresenta propriedades de adaptacdo que
permitem anular, em parte, a perda de forca
muscular, possibilitando aos individuos gerar valores
de pressdo muscular semelhantes aos individuos
saudaveis.

CONSIDERAGOES FINAIS

A abordagem diagndstica de um doente com DPOC
assume-se desafiante pela variabilidade extensa do
impacto fisiopatoldgico e consequentes respostas de
adaptacdo a doenca. As provas de func¢do respiratéria
tém um papel importante na avaliagdo desta
patologia, bem como no seu seguimento. Varios
pardmetros determinados através destes testes, como
o FEVi, a relagdo FEV1/FVC, a TLC, bem como os
valores da PImdax e PEmax tém vindo a ser estudados
ao longo do tempo. No nosso estudo, focdmos a
nossa atencdao na comparacdao das PMR para
diferentes graus de obstrugdo e entre estes e o IMC.
Efetivamente, o declinio na forca dos musculos
respiratérios é indicativo da progressdo da doencga. A
andlise deste parametro assume um desafio maior
qguando na presenca de hiperinsuflacdo pulmonar e
excesso de peso/obesidade, uma vez que também
esta ird afetar a capacidade muscular para a producdo
de forca. Assim, a DPOC deve ser encarada como uma
patologia multifatorial, com diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos e impacto na qualidade de vida dos
seus doentes, beneficiando de uma andlise
pormenorizada de varios parametros para a sua mais
completa caracterizacao.
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Tabela 1 — Caracterizagao da amostra.

Peso normal (n=27) Excesso de peso/obesidade (n=46)
PImax normal 19 (70,4%) PImax normal 29 (63%)
PImax diminuida  8(29,6%) PImax diminuida 17 (37%)
PEmax normal 13 (48,1%) PEmax normal 27 (58,7%)
PEmax diminuida 14 (51,9%) PEmax diminuida 19 (41,8%)

PImax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratdria maxima.

Tabela 2 — PMR de acordo com as classes de IMC.

p-value

Peso normal Excesso de peso/obesidade
(n=27) (n=46)

PImax (KPa) 6,08+2,21 6,31+2,49 0,398
PImax (%prev) 85,0£25,2 80,3+28,8 0,491
PImax (KPa) 8,08+3,39 8,8313,49 0,953
PEmax 78,6128,9 75,4+23,8 0,100
(%prev)
Teste T-student para amostras emparelhadas. PImax: pressdo inspiratdria maxima; PEmax:
pressdo expiratéria maxima; %prev: percentagem do previsto.

Tabela 3 — Diferengas nas PMR de acordo com os graus de gravidade e presenca/auséncia de hiperinsuflagdo pulmonar.

Gravidade da obstrucdo das vias aéreas Hiperinsuflagdao pulmonar

Ligeiro Moderado Grave t Com Sem
n=19 n=39 n=15 p-value hiperinsuflagdo# hiperinsuflagdo#

(26,1%) (53,4%) (20,5%) n= 31 (42,5%) n=42 (57,5%)

6,66+2,25¢+  4,53%1,61*t 5,73+2,28 6,60+2,41

PImax (KPa) 6,68+2,63*
PImax (%prev) 88,8+28,4* 87,3124,8 1 59,8+22,3*t p=0,001 77,2+£26,7 85,6+27,8 p=0,870

PEmax (KPa) 9,11+3,75 8,55+3,33 7,85+3,47 p=0,574 8,44+3,23 8,63+3,64 p=0,471
PEmax (%prev) 85,2+24,1 76,0+24,1 67,2+28.4 p=0,124 76,3+26,8 76,8+25,2 p=0,666

Testes: OneWay Anova com Post Hoc Hochberg e T-student para amostras emparelhadas.
PImax (Kpa): *Ligeiro /grave (p=0,021); + Moderado/grave (p=0,008); PImax (%): *Ligeiro/grave (p=0,004); + Moderado/grave
(p=0,002); %prev: percentagem do previsto.
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Tabela 4 — Correlagdo entre as PMR e o IMC, o FEV,% pred e o RV% pred.

PImax (KPa) PImax (%) PEmax (KPa) PEmax (%)

WViel(¢ls e r=0,039; p=0,744
FEV1% prev r=0,238; p=0,002 r=0,322; p=0,005 r=0,065; p=0,583  r=0,199; p=0,092
RV% prev r=-0,216; p=0,066 r=-0,234; p=0,046 r=-0,062; p=0,604 r=-0,095; p=0,425

r=0,007; p=0,955 r=0,032; p=0,788  r=0,055; p=0,641

Teste correlagdo de Pearson; PImax: pressdo inspiratdria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; IMC: indice de
massa corporal; FEVi: volume expiratério maximo no 12 segundo; %prev: percentagem do previsto RV: volume
residual.

Tabela 5 — IMC e graus de gravidade da obstrucido das vias aéreas e hiperinsuflagao pulmonar.

Excesso de peso/
Obesidade
(n=46)
9 (19,6%)

Peso normal
(n=27)

Ligeiro (n e %) 10 (37,0%)
Moderado (n e %) 11 (40,7%) 28 (60,9%)
Grave (n e %) 6 (22,2%) 9 (19,6%)

Com hiperinsufagdo (n e %) 13 (48,1%) 18 (39,1%)
Sem hiperinsuflagdo (n e %) 14 (51,9%) 28 (60,9%)
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