Avaliacao muscular respiratoria e de membros superiores em pneumopatas

Respiratory and upper limbs muscle evaluation in patients with lung diseases
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Resumo

Introdugéo: A intolerancia ao exercicio, manifestagdio comum em pneumopatas, aumenta a sensacio de
dispnéia, reduz a capacidade funcional e a qualidade de vida. Alguns pneumopatas mostram diminui¢ao da
for¢a dos musculos ventilatorios e de membros, sugerindo a presenca de fraqueza muscular que contribui para
a percepgao da dispnéia e intolerancia ao exercicio. Objetivo: correlacionar a forga e a resisténcia muscular
respiratdria com a forca de membros superiores em pneumopatas e comparar com individuos sem doenca
pulmonar. Materiais e Método: Tratou-se de um estudo analitico, observacional do tipo transversal onde
foram analisados 80 voluntarios, divididos em dois grupos: grupo controle (GC), composto por 40 individuos
sem histdria de doenga pulmonar pregressa e habito tabagico e grupo pneumopata (GP), composto por 40
individuos com pneumopatias diversas. Foram avaliados a pressao inspiratdria (Pimax) e expiratoria (Pemax)
maximas, o indice de resisténcia a fadiga (IRF) e a for¢a de preensdo palmar. Foram utilizados os testes
estatisticos de Kolmogorov-Smirnov, Qui-quadrado, Mann-Whitney e a correlagdo de Spearman. As diferengas
foram consideradas significativas quando p<0,05. Resultados: Na analise comparativa intergrupos verificou-
se valores significativamente menores de Pimax, Pemax e for¢a de preensao palmar no GP (p<0,0001). Uma
associagdo positiva foi observada entre Pimax e Pemax com a for¢a de preensdo palmar em ambos os grupos
(GP: r= 0,48 e r= 0,68 respectivamente e GC: r= 0,52 e r= 0,51 respectivamente). Conclusdo: Em individuos
com pneumopatias diversas, houve reduc¢do da forca dos musculos inspiratorios, expiratorios e de membros
superiores, observando-se também associacdo positiva entre a forca dos musculos ventilatérios e a forca de
preensdo palmar. Esta associacdo também foi observada em individuos sem pneumopatia.
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Abstract

Introduction: Exercise intolerance, which is common in patients with lung diseases, increases dyspnea,
decreases functional capacity and quality of life. Some of these patients show respiratory and limb muscle
weakness, which contributes to dyspnea perception and exercise intolerance. Objective: to correlate respiratory
muscle strength and resistance with upper limb strength in patients with lung disease and compare with
subjects without respiratory diseases. Materials and Method: It was performed an analytic, transversal,
observational study, in which 80 volunteers were allocated into two groups: control group (CG): composed
by 40 individuals without history of lung disease and smoking; and lung disease group (LDG): composed
by 40 patients with different lung diseases. Maximal inspiratory (MIP) and maximal expiratory pressures
(MEP), fatigue resistance index (FRI) and hand-held dynamometry were recorded. The tests Kolmogorov-
Smirnov, Qui-square, Mann-Whitney and Spearman were used. Differences were considered significant
when p<0,05. Results: The comparison between groups showed significant lower values of MIP, MEP and
hand-held dynamometry on the LDG. A positive association was observed between MIP and MEP with
hand-held dynamometry in both groups (LDG: r= 0,48 and r= 0,68 respectively and CG: r= 0,52 and r=
0,51 respectively). Conclusion: In subjects with lung disease, there was decrease on strength of inspiratory,
expiratory and upper limb muscles, as well as a positive association between respiratory muscles strength and
hand-held dynamometry in both groups.

Keywords: Respiratory muscles, Muscle strength, Muscle weakness.

Introducao

As afecgdes pulmonares ocupam lugar de destaque entre as enfermidades de modo geral, sendo
consideradas a quarta causa de morbimortalidade na popula¢ao mundial (1-3). As pneumopatias
sao caracterizadas por restricao pulmonar ou da caixa toracica e limita¢do ao fluxo aéreo, sendo
divididas em sindromes restritivas e obstrutivas (4).

A intolerdncia ao exercicio é uma manifesta¢io comum entre pacientes pneumopatas,
ocorrendo frequentemente nos portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
aumentando a sensa¢do de dispnéia, reduzindo a capacidade funcional e a qualidade de vida (5-7).
A redugédo da capacidade funcional nio se associa apenas a limitagdo ventilatoria ou a redugdo da
capacidade de difusdo, observando-se importante disfun¢ao muscular periférica, especialmente em
pacientes desnutridos (8, 9).

A DPOC proporciona desvantagem mecanica aos musculos inspiratérios, contribuindo para
hipoventilagdo, aumento do espago morto, hipercapnia e reducgao da oferta de oxigénio aos tecidos,
acarretando reduc¢ao da tolerancia ao exercicio (10,11). A redugao da aptidao fisica associada a longos
periodos de inatividade gera um circulo vicioso, observando-se a presenca de dispnéia durante a
realizacao de esforcos fisicos de intensidade cada vez menores (12-14).

As pneumopatias como a asma, bronquiectasia e DPOC mostram diminuigdo nas suas pressoes
respiratdrias maximas, sugerindo o aumento do esfor¢o e presenca de fraqueza muscular respiratdria,
contribuindo para a percepgdo da dispnéia e intolerancia ao exercicio (14, 15). As anormalidades
dos musculos periféricos nestes pacientes incluem hipotrofia e fraqueza muscular, alteragoes na
distribui¢ao das fibras musculares, redu¢ao do fluxo sangiiineo muscular e alteragdes metabolicas
(16-18).

36 | ASSOBRAFIR Ciéncia 2010 Set;1(1):35-46



A melhora do desempenho muscular respiratério e periférico correlaciona-se ao aumento
da capacidade aerobica (19). Estudos verificaram os efeitos do treinamento combinado e resistido
em pacientes com DPOC, observando aumento da forga e resisténcia muscular e do tamanho das
fibras (20, 21). Os programas de reabilitacdo pulmonar, os quais incluem o treinamento especifico da
musculatura respiratoria e das extremidades superiores e inferiores, promovem a melhora da fungao
muscular e da qualidade de vida (18, 22).

Estudos prévios demonstram a possivel associagdo entre o déficit de forca muscular periférica,
notadamente de membros superiores, e a forca muscular respiratdria em pacientes criticos submetidos
a ventilagdo mecanica prolongada, tornando-se relevante a avaliagdo da possivel associagdo entre as
mesmas em individuos com pneumopatias (23).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo principal correlacionar a forca e a resisténcia
muscular respiratoria com a for¢ca de membros superiores em pacientes com pneumopatias e
comparar estes resultados com os de individuos sem doenga respiratoria pregressa.

Métodos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica de Ensino e Pesquisa da Universidade
Catolica de Pernambuco, conforme a resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os pacientes
foram esclarecidos quanto a pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Trata-se de um estudo analitico, observacional do tipo transversal, onde foram avaliados oitenta
voluntarios de ambos os sexos, com idade entre 50 e 80 anos, sendo, quarenta com pneumopatias
diversas (DPOC, asma, bronquiectasia, fibrose pulmonar, derrame pleural) atendidos na Clinica
Escola da Universidade Catolica de Pernambuco, durante o periodo de julho de 2008 a abril de 2009,
e quarenta individuos sem histdria de doenca pulmonar pregressa e habito tabagico.

Foram incluidos no estudo individuos conscientes, orientados e colaborativos, estaveis do
ponto de vista clinico, sem exacerbagdo da sua pneumopatia, com saturagao periférica de oxigénio
(SpO,) maior que 90%, freqiiéncia respiratéria (FR) menor que 25 incursdes por minuto (ipm),
pressao arterial e frequéncia cardiaca nos limites de normalidade.

Foram excluidos do estudo os individuos incapazes de realizar os testes propostos e
que apresentassem paralisia diafragmatica ou facial, neuropatia ou miopatia, disfung¢oes
musculoesqueléticas no membro dominante que impossibilitassem a realizagdo da manobra de
preensdo palmar, em uso de psicotrdpicos, imunossupressores e relaxantes musculares. Foi utilizada
amostra de conveniéncia e, a principal limita¢ao do estudo deveu-se ao fluxo reduzido de pacientes
que procuraram a clinica no periodo de recrutamento.

Os critérios utilizados para descontinuagao do teste foram: variagdo da pressao arterial média
(PAM) de + 20mmHg, aumento ou decréscimo da freqiiéncia cardiaca (FC) de + 20bpm, sinais de
sobrecarga muscular respiratoria, evidenciados através do aumento excessivo do trabalho respiratorio,
presenca de tiragens, batimento de asa do nariz, FR superior a 35 ipm e niveis de saturagao periférica
de oxigénio (SpO,) inferiores a 90%. A SpO,, FC e PAM foram registrados de forma nao-invasiva
por meio de oximetro de pulso portatil de dedo (NONIN®; Winsconsin, USA) e esfigmomanometro
anerdide (PREMIUM; GLICOMED®; Sao Paulo, Brasil), respectivamente. Estes pardmetros foram
monitorizados no inicio e ao final de cada medida realizada.
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Os pacientes foram alocados em dois grupos: grupo pneumopata (GP), composto por
pacientes com diagndstico clinico de alguma doenc¢a pulmonar e grupo controle (GC), composto
por individuos sem historia de doenga pulmonar e habito tabagico.

Foi realizada coleta de dados pessoais e clinicos, pardmetros ventilatorios e hemodinamicos,
seguida da avaliagdo da forga dos musculos inspiratérios e expiratdrios com a medida das pressoes
inspiratéria maxima e expiratéria maxima (Pimax e Pemax, respectivamente). A resisténcia dos
musculos respiratorios foi avaliada pelo indice de resisténcia a fadiga (IRF) e a for¢a dos musculos de
membros superiores (MMSS) pela mensuragao da forga de preensao palmar.

A Pimax, Peméx e o IRF foram medidos com o manovacudmetro (GERAR®; CLASSE B;
Industria Brasileira; Sao Paulo, Brasil) conectado a um tubo circular com 20 cm de comprimento e
a um bucal pléstico. Antes da realizacdo da manobra, os participantes receberam explicacido sobre
as técnicas e, durante a realizacao das mesmas, solicitados para que mantivessem os labios presos ao
bucal e utilizado um clipe nasal para evitar o escape aéreo, sendo colocados na posi¢ao sentada, com
os pés apoiados ao solo.

Na avaliacao da Pimax, os voluntérios foram orientados a realizar uma expira¢do maxima até
o volume residual, seguida de uma inspiragdo forcada e sustentada por trés segundos contra a via
aérea ocluida. Para avaliagdo da Pemax, os voluntarios foram orientados a realizar uma inspira¢ao
maxima até a capacidade pulmonar total, seguida de uma expiracao forcada e sustentada por trés
segundos contra a via aérea ocluida, evitando-se a a¢ao dos musculos bucinadores através de pressao
manual aplicada na regido lateral da boca (24). Eram realizadas trés medidas de Pimax e Pemax, com
intervalo de dois minutos entre elas, sendo considerados os maiores valores obtidos.

Na avaliacao do IRF, foram realizadas duas avaliagoes da Pimax, uma antes e outra apos a
utiliza¢do do sistema resistor por molas (Threshold® - IMT healthcare, Respironics, New Jersey,
USA) por dois minutos, ajustado com carga equivalente a 30% da Pimax inicial, sendo o mesmo
obtido através da relagdo entre o valor da Pimax final e a Pimax inicial (25).

A for¢a muscular de MMSS foi avaliada pela quantificagdo da for¢a de preensao palmar da
mao dominante, obtida com o uso de um dinamoémetro anerdide (Baseline®; Evaluation Instruments;
Hydraulic hand dynamometer; New York, USA), com o paciente na posigdo sentada, pés apoiados ao
solo, com o membro superior dominante em flexdo de ombro a 90°, extensdo completa de cotovelo,
antebrago em posi¢do neutra, realizando um maximo esfor¢o de preensao palmar. Foram realizadas
trés medidas, com intervalo de dois minutos entre cada uma delas, sendo considerado o maior valor
obtido (26).

Para testar a suposicao de normalidade das varidveis quantitativas envolvidas no estudo, foi
aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov, enquanto para verificar a existéncia de associagdo nas
variaveis categdricas foi utilizado o teste Qui-quadrado. Para andlise intergrupos foi utilizado o teste
de média Mann-Whitney (ndo normal) e para verificagdo da associa¢ao entre variaveis independentes
foi utilizado o coeficiente de correlagao de Spearman. Todas as conclusdes foram tomadas ao nivel de
significancia de 5%. Os programas utilizados foram o GraphPad Prism vesao 4.0 e o Microsoft Office
Excel 2007.
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Resultados

No estudo foram incluidos 80 pacientes, separados em dois grupos: grupo controle (GC - n
= 40), dos quais 20 (50,0 %) eram do sexo masculino e o grupo pneumopata (GP - n = 40), com 19
(47,5%) pessoas do sexo masculino, ndo havendo diferenca significativa entre os grupos no que diz
respeito ao sexo (tabela 1).

A tabela 1 apresenta a média + desvio padrao (DP) das variaveis idade, peso, altura e indice de
massa corporea (IMC) do GC e GP, observando-se diferenca significativa apenas no item peso, com
média superior no GC, quando comparado ao grupo pneumopata.

Tabela 1 | Caracteristicas gerais dos grupos controle (GC) e pneumopata (GP).

GC GP
Valor de p
Média =+ DP Média = DP
Idade (anos) 62,9+8,8 65,2+9,6 0,260
Peso (kg) 73,4+109 68,0+ 15,0 0,021
Altura (cm) 162,9+8,0 161,0+ 8,5 0,335
IMC (kg/cm?) 27,7+39 264+56 0,189
SEXO N % N % Valor de p
Masculino 20,0 50,0 19,0 47,5
0,823
Feminino 20,0 50,0 21,0 52,5

IMC = indice de massa corpdrea.

A tabela 2 informa a caracterizagdo da amostra quanto ao diagnoéstico clinico dos pacientes
alocados no GP, observando-se um maior predominio de pacientes com DPOC.

Na tabela 3 observa-se os resultados da analise comparativa entre o GC e o GP quanto a
avaliagdo da forga e resisténcia muscular respiratoria e de preensdo palmar de membro superior em
relagdo as medidas da Pimax, Pemax, IRF e preensdo palmar, verificando-se valores significativamente
maiores de Pimax, Pemax e for¢a de preensao palmar no GC. Para o IRF nao foi observado diferenca
significativa.
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Tabela 2 | Caracterizagdo da amostra quanto ao diagnostico clinico.

DIAGNOSTICO CLINICO N (%)
DPOC 27 (67,5)
Asma Brénquica 7(17,5)
Bronquiectasia 4(10,0)
Fibrose Pulmonar 1(2,5)
Derrame Pleural 1(2,5)

DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Tabela 3 | Resultados da Avaliagdo Muscular.

GC GP
Avaliacao Muscular Valor de p
Média + DP Média + DP
Pimax (cmH0) 110,5 + 24,5 74,0 £27,7 <0,0001
Pemax (cmH,0) 121,6 +22,7 84,6 + 20,7 <0,0001
IRF 09+0,1 0,8+0,2 0,1295
EQiga e PIErfsse B 7274277 423+14,9 <0,0001

(Kg/f)

Pimax = Pressdo inspiratéria maxima, Pemax = pressdo expiratéria maxima, IRF = indice de resisténcia a fadiga,
GC = grupo controle e GP = grupo pneumopata.

As figuras 1A e 1B apresentam a correlagdo da Pimax com a for¢a de preensdo palmar do GC
e GP respectivamente. Através da analise grafica, observa-se uma associagdo positiva entre essas
variaveis no GC (r = 0,52 ; p = 0,0007) e no GP (r = 0,49 ; p = 0,0014).

As figuras 2A e 2B apresentam a correlagao da Pemax com a forga de preensdo palmar do GC
e GP, respectivamente, onde se observa uma associagdo positiva entre essas variaveis em ambos os
grupos (r=0,51;p =0,001;er =0,68 ; p < 0,0001, respectivamente).
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Figura 1| Correlagio da for¢a de preensdo palmar (Kg/f) com a pressio inspiratoria maxima (Pimax)
do grupo controle (p = 0,0007) (Figura 1A). Correlagdo da forga de preensdo palmar (Kg/f) com a
pressao inspiratéria maxima (Pimax) do grupo pneumopata (p = 0,0014) (Figura 1 B).
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Figura 2 | Correlagdo da forca de preensdo palmar (Kg/f) com a pressdo expiratdria maxima (Pemax)
do grupo controle (p = 0,001) (Figura 2A). Correlagdo da forga de preensao palmar (Kg/f) com a
pressao expiratoria maxima (Pemax) do grupo pneumopata (p < 0,0001) (Figura 2B).

Discussao

Frequentemente os pneumopatas apresentam reducao da aptidao fisica, aumento da sensagéo
de dispnéia e redugdo da qualidade de vida. Essas alteracdes sao habitualmente atribuidas a limitagao
ventilatdria, alteracdo da troca gasosa e desvantagem mecéanica diafragmadtica acarretada por
hiperinsuflagao pulmonar (26).

Atencao especial tem sido disponibilizada ao estudo das alteragdes musculares esqueléticas
observadas em pacientes portadores de doenga pulmonar cronica, tais como, DPOC, asma
brénquica, bronquiectasia, bronquiolite obliterante e fibrose cistica, as quais acarretam redugao
da forga e resisténcia muscular ventilatdria e periférica. Diversos fatores estao associados a génese
dessas alteracoes, destacando-se a desnutri¢ao e a inatividade fisica ocasionada pela presenga de
desconforto ventilatério durante a realizagido do exercicio (26).
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Essas alteracdes sdo responsaveis pelo surgimento de um ciclo vicioso que culmina com o
desuso muscular cronico, provocando a redu¢ao do tamanho e do nimero de fibras musculares,
diminui¢do da rede capilar e da concentragdo de mitocondrias, com significativo impacto sobre
a concentracao de enzimas oxidativas, predispondo a redu¢ao no consumo maximo de oxigénio,
aumento no nivel de lactato sanguineo e surgimento de acidose lactica (26, 27).

Estudos demonstram que cerca de 25% dos pacientes com DPOC sédo considerados individuos
mal-nutridos (28) e que essas alteragdes nutricionais correlacionam-se frequentemente ao grau
de comprometimento da fun¢ao pulmonar e anormalidades da troca gasosa. Em pacientes com
hipoxemia croénica ou normoxémicos com obstrugio grave de vias aéreas (VEF, < 35%), observa-se
ma-nutri¢ao em cerca de 50% dos casos, reduzindo-se para 25% naqueles com obstru¢do moderada
ao fluxo aéreo (29).

Nesse estudo foi observada uma redugao significativa do peso corpéreo no grupo de pacientes
pneumopatas, que pode ser decorrente de alteragdes nutricionais. A alteragio do estado nutricional
de individuos com doengas pulmonares, em especial a DPOC, associa-se a disfun¢ao da musculatura
ventilatdria, diminui¢do na concentragdo de fibras musculares glicoliticas de contragao rapida e da
tensdo isométrica maxima (30).

Na evolugdo clinica das doengas pulmonares podem estar associadas a hiperinsuflacao
pulmonar, alteracdes da mecanica ventilatéria com prejuizo na funcdo muscular, alteragoes
inflamatodrias decorrentes da agdao de radicais livres, hipoxemia, hipercapnia e uso prolongado de
corticosterdides. A adicdo desses fatores esta correlacionada a reducao da forca e resisténcia dos
musculos ventilatérios (14, 26, 27).

A presenca de fraqueza muscular ventilatdria, caracterizada pela redugdo da Pimax, como
observado no presente estudo, é observada na maioria dos pacientes com patologias pulmonares
cronicas. Analises realizadas por meio de biopsias musculares, obtidas dos musculos inspiratérios
de individuos com DPOC grau leve a moderado, mostram marcante redugdo da capacidade de
geragdo de forca por area de secgdo transversal, predispondo a fraqueza e fadiga muscular, com
desenvolvimento de dispnéia e intolerancia ao exercicio (31)

A resisténcia e a for¢a muscular expiratdria podem encontrar-se diminuidas em pacientes com
DPOC, estando a magnitude da redugao associada a severidade do distirbio e a redugao da forga de
diferentes grupos musculares, sugerindo a influéncia da modificagdo da geometria da caixa toracica
e a participacdo de efeitos sistémicos (8).

Nesse estudo, os valores de Pimax, Pemax e for¢a de preensdo palmar observados no GP
foram significativamente menores que aqueles observados no GC, representando acometimento da
musculatura ventilatdria e periférica de membros superiores. Os resultados estao de acordo com
aqueles encontrados na literatura (27), demonstrando que os pneumopatas apresentam nao so
diminui¢do da for¢a muscular ventilatéria como também da musculatura periférica decorrente da
diminui¢ao da aptidao fisica.

A redugdo da for¢a muscular ventilatéria predispée ao surgimento de hipoventilagao e
conseqiiente desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria hipercapnica. Gonzalez et al. analisaram
cento e doze pacientes portadores de DPOC com valores de VEF % inferiores a 49%, e observaram
que a redugdo da for¢a muscular inspiratéria e o aumento do trabalho muscular ventilatorio eram
fatores de risco independentes para interna¢do hospitalar (32).
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Alteragoes bioquimicas e estruturais contribuem para reducao da capacidade aerébica e da
massa muscular em individuos com doenc¢a pulmonar, podendo promover redugido da forga e
resisténcia muscular (26, 33, 34). O comprometimento muscular periférico nesses individuos pode
acometer tanto a musculatura de membros superiores, quanto de membros inferiores, podendo sua
magnitude esta associado ao prognostico clinico (5, 17, 35).

Analisando cento e sessenta e dois individuos com DPOC grave, um estudo prévio (36)
observou, através de uma andlise multivariada, que a mortalidade estava diretamente associada a
redugdo da forca voluntaria maxima de contracao do quadriceps. Ja outro estudo (37) verificou a
diminuigao da forga absoluta do membro superior e do musculo quadriceps femoral em pacientes
com DPOC, correlacionando a mesma a redu¢ao da massa muscular, sem correlagdo com o nivel de
obstrugao das vias aéreas.

Gosselink et al. (17), avaliaram quarenta e um pacientes com DPOC constatando diminui¢do
da distdncia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, do consumo maximo de oxigénio, da
Pimax, da forga isométrica de quadriceps e de preensdo palmar, sem que fosse observada alteracdo
da Pemax. Esses resultados sao discordantes daqueles encontrados por Ramirez-Sarmiento et al.
(32) que avaliaram vinte e trés pacientes com DPOC, comparando-os a quatorze individuos sem
pneumopatias, identificando que a Pemax era significativamente menor nos pacientes portadores de
DPOC (64 + 19% vs 84 + 14% do valor predito), resultado semelhante aos encontrados nesse estudo,
onde observamos uma redugao significativa da Pemax no GP em relagdo ao GC (84,6 + 20,7 vs 121,6
+ 22,7 cmH O).

Um ensaio clinico (34) controlado avaliou sessenta e quatro individuos adultos, com fibrose
cistica, observando redugao da for¢a de quadriceps, do consumo de oxigénio e da distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos, sem que observasse alteracdes na Piméax. Entretanto, Lotters
et al. (38) concluiram, através de uma meta-anélise, que individuos com pneumopatias com valores
de Piméx iguais ou inferiores a 60 cmH,O apresentam melhora significativa da forga e resisténcia
muscular inspiratéria quando submetidos ao treinamento muscular inspiratdrio especifico e da
musculatura periférica, demonstrando, assim, uma forte associagdo entre o comprometimento da
musculatura inspiratdria e periférica.

Dourado etal. (39) analisaram a relagdo entre a for¢a de membros superiores, Pimax e a distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos em trinta e oito pacientes com DPOC moderada
a grave, concluindo existir uma associagdo positiva entre essas varidveis. Neste estudo observa-se
uma associag¢do positiva entre a forca da musculatura periférica, representada pela for¢a de preensao
palmar, e os valores de Pimax e Pemax, demonstrando que quanto maior ou menor a for¢a dos
membros superiores, maiores ou menores sao os valores da forca dos musculos respiratorios.

Diversos musculos do tronco, cintura escapular e membros superiores podem desempenhar a
fung¢do de musculos acessdrios da ventilagdo quando os musculos ventilatorios principais apresentam
disfun¢ao ou na vigéncia de alta demanda ventilatdria, incluindo o grande dorsal, trapézio, peitoral
maior, biceps braquial, rombdides, dentre outros (39). Portanto, esta associagao positiva pode ser
atribuida ao auxilio desses musculos a ventilagao decorrente da disfun¢do dos musculos primarios
da respiragao.

A associagao entre a for¢ca muscular periférica e a forca muscular inspiratdria e expiratéria
foi verificada também por Jonghe et al. (23). Em seu estudo, avaliaram cento e dezesseis pacientes
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submetidos @ VM por mais de sete dias, observando que valores de MRC < 28 (Medical Research
Council score of limb muscle strength — escore de for¢a muscular periférica) estavam relacionados a
importante redu¢ao dos valores de Pimax e que valores de MRC < 47 associavam-se a importante
redu¢ao da Pemadx, concluindo que a redu¢ao da for¢a muscular periférica correlaciona-se a VM
prolongada.

Conclusao

Na popula¢ao avaliada de individuos com pneumopatias diversas, ha uma redugdo da forga
dos musculos inspiratdrios, expiratdrios e de membros superiores, observando-se uma associagao
positiva entre a forca dos musculos ventilatorios e a forca de preensdo palmar em pneumopatas, o
que também foi observado em individuos sem histéria de doenca pulmonar.
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